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INTRODUZIONE 
 
L’anoressia nervosa è una malattia psichiatrica cronica con un alto tasso di mortalità 
(5%); dei sopravissuti meno della metà (46%) guarisce (e comunque rimane piuttosto 
comune il riscontro di comorbidità psichiatrica, soprattutto con sintomi ansioso-
depressivi e dello spettro DOC, l’abuso di sostanze e in Asse II con i DP ossessivo, 
borderline e istrionico), un terzo migliora passando da forme full a partial (EDNOS), il 
20% rimane cronicamente affetto (Steinhausen, 2002; vedi tab. 1). 
 
Tab. 1: Outcome dell’anoressia nervosa da una review di 119 studi (5590 casi) 
 
 Rate of outcome (%) 
                      Mean                                                Range 
Mortality 5.0 0-22 
Recovery 46.9 0-92 
Improvement 33.5 0-75 
Chronicity 20.8 0-79 
Symptom normalization 
Weight 
Menstruation 
Eating behavior 
 
59.6 
57.0 
46.8 
 
15-92 
25-96 
0-97 
Affective disorder 24.1 2-67 
Neurotic or anxiety disorder 25.5 4-61 
Obsessive-compulsive disorder 12.0 0-23 
Schizophrenia 4.6 1-28 
Personality disorder 
Unspecified or borderline 
Histrionic 
Obsessive-compulsive 
 
17.4 
16.6 
31.4 
 
0-69 
0-53 
0-76 
Substance abuse disorder 14.6 2-38 
 
Appare dunque di fondamentale importanza per il clinico l’individuazione, già a partire 
dalla presa in carico, di alcuni indici prognostici favorevoli e non, rispetto alla 
compliance alle cure, al decorso di malattia e all’outcome, che possano guidarlo nella 
scelta terapeutica più appropriata per il paziente (psicoterapia individuale e sostegno 
alla coppia genitoriale, terapia della famiglia, trattamento psicofarmacologico, terapia 
nutrizionale).  
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In letteratura tra i fattori prognostici negativi sono indicati principalmente: la lunga 
durata di malattia, la grave perdita di peso, i lunghi tempi di ospedalizzazione, il 
sottotipo binge-purging, l’associazione con DP ossessivo; tra quelli positivi: l’esordio 
giovanile (ma non prima della pubertà, perché altrimenti è associato a un poor 
outcome), la breve durata dei sintomi prima della presa in carico, la presenza di buone 
relazioni genitori-figli, l’associazione con DP istrionico (Steinhausen, 2002). 
Sebbene gli studi scarseggino e siano per lo più retrospettivi, l’outcome delle forme ad 
esordio in età adolescenziale sarebbe più favorevole (mortalità significativamente più 
bassa -vedi tab. 2, Steinhausen, 2002, 2000, 1993 - e pari a zero negli studi di 
Halvorsen, 2004; Rastam, 2003; Wentz, 2001; Herpertz-Dahlmann, 2001; Saccomani, 
1998; Strober, 1997), anche se finora poca attenzione è stata dedicata al problema della 
comorbidità e i dati sono contrastanti: secondo alcuni autori (Rastam, 2003; Wentz, 
2001; Herpertz-Dahalmann, 2001) in questa fascia d’età i disturbi affettivi tenderebbero 
a concomitare con la fase acuta, a differenza dei sintomi dello spettro DOC, che 
persistono lifetime in un considerevole numero di soggetti; tuttavia in altri studi di 
follow-up a lungo termine su adolescenti anoressiche (Halvorsen, 2004) anche se l’82% 
non ha più sintomi di DCA, si riscontra una comorbidità psichiatrica in Asse I, e 
principalmente con sintomi ansioso-depressivi, nel 41% dei casi, percentuale che si 
avvicina al 50% per le forme parziali di bulimia nervosa (Patton, 2003). 
 
Tab. 2: Outcome dell’anoressia nervosa in adolescenti (37 studi, 784 casi) 
 
Outcome variable Mean (%) 
Mortality 1.8 
Recovery 57.1 
Improvement 25.9 
Chronicity 16.9 
 
Rispetto alla comorbidità psichiatrica in Asse II nei DCA oscilla dal 27% al 
77% dei casi (Ro, 2005); generalmente sono associati all’anoressia nervosa restrittiva 
DP di Cluster C (soprattutto DP ossessivo o DP evitante), alla bulimia e all’anoressia 
sottotipo binge-purging DP di Cluster B (soprattutto DP borderline o DP istrionico). 
L’associazione con un DP costituisce un fattore prognostico negativo (Saccomani et al, 
1998; Gonzales-Pinto et al, 2004; Herpertz-Dahlmann et al, 2001), ma il problema 
principale è definire se il disturbo di personalità costituisce una complicanza della 
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malattia (Casper, 1996) o al contrario è un fattore di vulnerabilità, “scaring effect” 
(Wonderlich, 2001), in particolare di fronte alle esperienze di perdita, di separazione, ai 
traumi. 
Altri problemi emergenti nei Disturbi del Comportamento Alimentare sono 
rappresentati da: 
L’instabilità diagnostica: molti pazienti con diagnosi di AN sviluppano sintomi 
bulimici generalmente durante i primi 5 anni di malattia (75%, Wentz et al. 2001; 64%, 
Eckert et al. 1995; 36%, Tozzi et al. 2005; 29%, Strober et al. 1997; 21%, Halvorsen et 
al. 2004; 18%, Herpertz-Dahalmann et al. 2001; 9.5%, Fichter et al. 2006). Il viraggio 
binge eating sarebbe negativamente influenzato dalla qualità delle relazioni genitori-
figli, specie se improntate sull’aggressività e la mancanza di empatia (Strober, 1997). 
Una bassa autodirettività, tipica dei soggetti incapaci di regolare comportamenti e affetti 
adeguatamente, oltre che correlata a un DP, è anche un indice di instabilità diagnostica 
(Milos et al, 2005) e di cross-over da anoressia a bulimia nervosa e viceversa (Tozzi et 
al, 2005); altri fattori associati al cross-over diagnostico sono elevato criticismo 
parentale (che favorisce il viraggio da AN a BN), abuso di alcool e bassa ricerca della 
novità (che favoriscono il viraggio da BN a AN).  
Le forme atipiche (partial, EDNOS): a dispetto della scarsità di studi su questo 
sottotipo di DCA, le forme atipiche hanno un outcome più favorevole (Lee, 2003; 
Strober, 1999), sono più frequenti, con una prevalenza del 4.7% (Favaro, 2003), di 
breve durata, più stabili dal punto di vista sintomatologico, meno facilmente evolventi 
in bulimia. Fanno eccezione le forme parziali con caratteristiche binge-purging, in cui 
quasi il 50% ha una comorbidità ansioso-depressiva e c’è anche una maggior incidenza 
di abuso di alcool (Patton, 2003). Una diagnosi di EDNOS spesso è erroneamente 
interpretata come un problema di minor rilevanza clinica (Watson, 2003), ma la gravità 
psicopatologica non correla necessariamente con quella clinica-nutrizionale: ad esempio 
Turner et al. (2004) in uno studio condotto con l’analisi di Cluster su 190 soggetti con 
DCA (11 AN, 45 BN, 134 EDNOS) hanno dimostrato che il gruppo con il minor tasso 
di psicopatologia (Cluster 4, N=30) ha il BMI più basso. A questo proposito alcuni 
autori (Andersen et al, 2001) suggeriscono che come cut-off tra AN ed EDNOS sarebbe 
più opportuno utilizzare, anziché il BMI, la percentuale di peso persa, da ritenersi 
significativa se è superiore al 20%. Esiste comunque un continuum psicopatologico tra 
forme full e partial, con instabilità e cross-over diagnostico in entrambe le direzioni 
(Herzog, 1993; Ricca, 2001).  
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Decorso e outcome dei Disturbi del Comportamento 
Alimentare in adulti e adolescenti: una “review” dei più 
recenti studi 
 
Jeammet et al. (1991), in uno studio prospettico sull’outcome a lungo termine (range di 
follow-up 4-20 anni) di 146 casi di AN, valutati tramite la versione, modificata dallo 
stesso Jeammet, della Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule (MROAS), 
hanno ottenuto i seguenti risultati: mortalità pari al 7%; situazione soddisfacente nel 
79% per l’alimentazione, nel 90% per il peso, nel 65% per il ciclo mestruale, nel 55% 
per lo stato mentale (quindi con comorbidità psichiatrica persistente nel 45% dei casi), 
nel 71% per l’insight, nel 56% per le relazioni sessuali, nel 60% per le relazioni 
familiari, nel 66% per le relazioni sociali, nel 74% per l’occupazione, nel 92% per le 
condotte additive. Tra i fattori statisticamente significativi associati a un poor outcome 
si segnalano: il basso peso al momento della presa in carico, i lunghi tempi di 
ospedalizzazione, il numero di ricoveri e di ricadute, mentre non ha influito la durata 
della psicoterapia. Il lavoro di Jeammet rimane a distanza di anni un contributo 
prezioso, in quanto sottolinea l’importanza di valutare all’outcome, oltre ai parametri 
clinici che classicamente definiscono l’anoressia nervosa (perdita di peso, restrizioni 
alimentari, amenorrea), la qualità della vita affettiva e relazionale, il divenire della 
personalità e del funzionamento psichico, in particolare se la riduzione di meccanismi 
difensivi rigidi e arcaici (diniego, scissione, identificazione proiettiva), che spesso 
ostacolano l’accesso al pensiero, consente di entrare in contatto con il proprio mondo 
interno (Insight), lasciando emergere bisogni affettivi e un’aggressività, spesso 
dirompente e non integrata, in precedenza agita contro il sé, proprio attraverso il 
sintomo anoressico, espressione del conflitto interiore delle pazienti tra inclinazione 
oggettuale e protezione del proprio equilibrio narcisistico.  
Strober et al (1997), in studio prospettico sull’outcome a lungo termine (follow-up 10-
15 anni) di 95 soggetti con AN (77 AN-R, 18 AN-BP), inpatient, di età all’intake 
compresa tra i 12 e i 17 anni e 11 mesi, di sesso femminile nell’89.5% dei casi, con 
BMI medio pari a 14.1, durata media di malattia di 29 mesi (range 8-88 mesi), hanno 
ottenuto: full recovery nel 76% dei casi, ma mediana di remissione protratta nel tempo 
(range 57-79 mesi); il 30% circa delle forme restrittive presenta un viraggio binge 
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eating nei primi 5 anni di malattia; mortalità pari a zero. Tra i fattori prognostici 
negativi associati al rischio di cronicizzazione sono emersi: l’iperattività fisica, una 
storia di difficoltà di socializzazione prima dell’esordio della malattia, la conflittualità 
nelle relazioni intrafamiliari. L’età di esordio precoce non è significativamente correlata 
con una maggior probabilità di full recovery, associata invece a un buon funzionamento 
psicosociale. Non sono state trovate correlazioni significative tra poor outcome e lunga 
durata di malattia, sottotipo binge-purging, grave perdita di peso. 
Saccomani et al. (1998), in uno studio retrospettivo sull’outcome a lungo termine 
(follow-up medio di 9.6 anni) di 87 bambini e adolescenti (76 femmine, 11 maschi) con 
diagnosi di AN, valutati con la versione modificata da Jeammet (1991) della Morgan-
Russell Outcome Assessment Schedule (MROAS), hanno ottenuto: outcome good nel 
53% dei casi, intermediate nel 33%, poor nel 14% (associato a un severo quadro clinico 
iniziale e a una lunga durata dell’in-patient treatment); mortalità pari a zero. Gli items 
più significativi rispetto all’outcome sono: insight, stato mentale, relazioni sessuali, 
familiari e sociali. La comorbidità con disturbi dell’umore (38%) e/o di personalità 
(23%), rappresentati principalmente da DP borderline (presente nel 55% dei casi che 
tendono a cronicizzare, e in particolare associato alle forme binge-purging), ossessivo, 
evitante e narcisistico, e il sottotipo binge-purging costituiscono un fattore prognostico 
negativo. La durata della psicoterapia non incide sull’outcome. 
Van der Ham et al. (1998), in studio prospettico (follow-up di 4 anni) sulle 
caratteristiche di personalità che incidono sull’outcome di 49 adolescenti (45 femmine, 
4 maschi) con DCA, hanno ottenuto: outcome good nel 75% dei casi (73% per le AN-R, 
62% per le AN-BP, 84% per le BN), intermediate nel 17%, poor nell’8%. Drop out pari 
al 27%. Sono risultati predittivi di poor outcome: per le AN-R valori elevati di paura 
della maturità e di acquisire un’identità sessuale adulta, per le AN-BP la lunga durata di 
malattia, la bassa autostima, valori elevati di ansia sociale.  
Strober et al. (1999), in studio prospettico sull’outcome a lungo termine di 97 
adolescenti con AN (77 forme tipiche restrittive; 20 forme atipiche, che in fase acuta di 
trattamento non differivano dalle tipiche rispetto al BMI e alla durata di malattia, ma 
non presentavano una distorsione dell’immagine corporea o una persistente paura di 
ingrassare), amenorroiche e gravemente malnutrite (BMI medio di 14.1), hanno 
ottenuto: full recovery nel 95% delle atipiche rispetto al 74% delle tipiche (mediana di 
guarigione di 41 mesi rispetto a 73 mesi); ricaduta nel 20% delle atipiche rispetto al 
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35.1% delle tipiche (differenza non significativa); viraggio binge eating nel 10% delle 
atipiche rispetto al 29.9% delle tipiche. 
Gowers et al. (2000), in uno studio prospettico sull’impatto dell’ospedalizzazione 
rispetto all’outcome a medio-lungo termine (follow-up di 2-7 anni) di 75 casi di AN ad 
esordio adolescenziale, hanno ottenuto: outcome good nel 45.3% dei casi (considerando 
i soggetti che hanno ricevuto “inpatient-treatment” solo il 14.3% ha un good outcome 
rispetto al 60.8% degli outpatients), intermediate nel 30.7%, poor nel 20%; mortalità 
del 2.6%. L’età di esordio, la durata di malattia e il sottotipo purging non sono risultati 
significativamente associati con l’outcome. 
Fassino et al. (2001), in uno studio prospettico sull’outcome a breve termine (0-6 mesi) 
di 40 soggetti con AN-R, outpatients, sottoposti a trattamento multimodale (psicoterapia 
adleriana breve, terapia psicofarmacologica, counselling alla coppia genitoriale, 
intervento nutrizionale), valutati con MROAS, TCI, EDI-2, hanno evidenziato che il 
gruppo “not-improved” (45%) presenta alti livelli di ascetismo e di paura della maturità 
(negativamente correlata con l’autodirettività), bassa ricerca della novità. La 
comorbidità in Asse II è presente nel 53% dei casi; le diagnosi più rappresentate sono di 
DP ossessivo (33%), passivo-dipendente (25%) ed esplosivo (23%); non ci sono 
differenze statisticamente significative nella distribuzione dei DP tra i gruppi 
“improved” e “not-improved”.  
Herpertz-Dahlmann et al. (2001), in uno studio prospettico sull’outcome, la 
comorbidità psichiatrica, il funzionamento psicosociale in 39 AN ad esordio 
adolescenziale, “inpatients”, valutati a 3, 7 e 10 anni dalle dimissioni, hanno ottenuto: 
full recovery nel 69% dei casi, 3% forme full di AN, 5% forme full di BN, 23% forme 
partial (EDNOS); mortalità pari a zero. Tuttavia il 51% presenta una comorbidità 
psichiatrica in Asse I (soprattutto con disturbi affettivi, d’ansia e abuso di sostanze), il 
23% in Asse II (in particolare con DP di Cluster C). 
Wentz et al. (2001), in uno studio prospettico caso-controllo sull’outcome a lungo 
termine di 51 casi di AN, con età media di esordio del disturbo a 14 anni, valutati 
rispettivamente a 16, 21 e 24 anni di età con SCID-I, Morgan-Russell Outcome 
Assessment Schedule, GAF, hanno ottenuto: outcome poor nel 27% dei casi, 
intermediate nel 29%, good nel 43%; mortalità pari a zero. Anche se il 96% ha una 
diagnosi lifetime di disturbi affettivi, al 10° anno di follow-up solo il 10% ne è ancora 
affetto. In accordo con la GAF il 50% delle AN ha un poor outcome psicosociale. 
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Patton et al. (2003), in uno studio sull’outcome di forme parziali di DCA in adolescenti 
(campione costituito da 982 studentesse delle superiori di età di 14-15 anni, rivalutate 
dopo 6 anni), hanno ottenuto che se solo l’11% ha un DCA persistente al follow-up, 
quasi il 50% ha una comorbidità ansioso-depressiva, dato che si riscontra soprattutto 
nelle forme parziali di bulimia nervosa, in cui c’è anche una maggior incidenza di abuso 
di alcool. 
Rastam et al. (2003), in uno studio prospettico caso-controllo sull’outcome a lungo 
termine (a 10 anni dall’esordio) di 51 adolescenti AN, hanno ottenuto: DCA persistente 
nel 25% dei casi; mortalità pari a zero. La diagnosi lifetime di disturbi affettivi e dello 
spettro DOC è sovra-rappresentata nel gruppo delle AN rispetto ai controlli, però, 
mentre i sintomi affettivi concomitano principalmente con la fase acuta di malattia, 
quelli dello spettro DOC (compreso il DP ossessivo-compulsivo) tendono a persistere 
nel 30% dei casi e si accompagnano a problemi di interazione sociale.  
Lee et al. (2003), in uno studio sull’outcome a medio termine (follow up a 4 anni 
dall’esordio) di 88 soggetti con AN (63 forme tipiche; 25 atipiche), hanno ottenuto: 
outcome good nel 61.8%, intermediate nel 32.9%, poor nel 5.3%; mortalità nel 3.4% 
dei casi. La diagnosi lifetime di disturbi depressivi (81.6%) e d’ansia (27.6%) è 
piuttosto comune. L’età d’esordio più tardiva e la persistente paura di ingrassare sono 
predittivi di poor outcome. Le forme atipiche sono più stabili dal punto di vista 
sintomatologico, meno facilmente evolventi in bulimia, e hanno un outcome più 
favorevole delle forme tipiche. 
Woods (2004), in uno studio retrospettivo sull’outcome di 18 casi “full” di AN e BN ad 
esordio adolescenziale, sottolinea che nei soggetti con la più breve durata di malattia e 
completa guarigione c’è stato un tempestivo intervento della famiglia nel richiedere le 
cure del caso, e quindi l’importanza della diagnosi precoce in un’ottica di prevenzione 
secondaria.  
Halvorsen et al. (2004), in uno studio sull’outcome a medio-lungo termine (range: 3.5 - 
14.5 anni) di 51 adolescenti AN (di sesso femminile e età all’esordio inferiore ai 18 
anni), hanno ottenuto: full recovery nell’82%, nel 14% miglioramento (AN►EDNOS), 
diagnosi persistente di AN nel 2%, viraggio bulimico nel 2%; mortalità pari a zero. 
Tuttavia al follow-up il 41% dei soggetti presenta una comorbidità psichiatrica in Asse 
I, soprattutto con ansia e depressione. 
Tonoike et al. (2004), in uno studio prospettico sull’outcome a breve termine (follow-
up a 25 mesi) di gravi forme di AN trattate con TPN (campione costituito da 46 pazienti 
 9 
ricoverate con un peso al 60% di quello atteso), hanno ottenuto: peso medio al 79% 
dell’SBW, ripresa del ciclo mestruale nel 23%, ri-ospedalizzazione nel 32%; mortalità 
del 4.3%. Sono risultati predittivi di outcome favorevole il sottotipo restrittivo di AN e 
brevi tempi di ospedalizzazione.  
Ro et al. (2004), in uno studio prospettico sull’outcome a breve termine (follow-up a un 
anno), dopo trattamento inpatient, di 24 soggetti adulti (età media di 28 anni) con DCA 
(50% AN, 33% EDNOS, 17% BN) di lunga durata (durata media di malattia di 11 anni) 
e grave comorbidità psichiatrica, valutati con Eating Disorder Examination Interview 
(EDE), Eating Disorder Inventory (EDI) e Symptom Check List (SCL-90-R) a T0, alle 
dimissioni e a un anno, hanno ottenuto un miglioramento nel 42% dei casi, nel 58% 
“poor” outcome. 
Gonzales-Pinto et al. (2004), in uno studio sui fattori che incidono sulla qualità di vita 
nell’anoressia nervosa su un campione costituito da 47 soggetti con AN, valutati con 
SCID-I, SCID-II, CGI (Clinical Global Impression), SF-36 (Quality of Life), hanno 
rilevato che la comorbidità in Asse I e/o in Asse II (presenti nel 51% dei casi) e le 
condotte purging sono i fattori che incidono maggiormente sulla qualità di vita delle 
pazienti. 
Pinter et al. (2004), in uno studio sul valore predittivo del BMI nell’evoluzione 
dell’anoressia nervosa (il basso peso è considerato un importante fattore di rischio di 
“poor outcome”), su un campione costituito da 232 soggetti di sesso femminile AN, 
inpatients, valutate a T0, a 6 mesi e a 1 anno, hanno trovato che un BMI di 15 si è 
rivelato il miglior cut-off per fare predizioni sull’outcome.  
Deter et al. (2005), in uno studio sui fattori prognostici che incidono sull’outcome a 
lungo termine (periodo medio di 12 anni, range 9-19 anni) dell’anoressia nervosa, su un 
campione di 81 pazienti AN, il cui decorso è stato analizzato sulla base dei criteri di 
Morgan-Russell, hanno ottenuto che i fattori che hanno il più alto valore predittivo sono 
l’età d’esordio della malattia, il comportamento purging (vomito o abuso di lassativi), 
l’ipoalbuminemia, l’aumento della GOT, l’impairment nelle relazioni sociali.  
Fassino et al. (2005), in uno studio prospettico sulle caratteristiche di personalità di 57 
soggetti adulti con DCA (28 anoressiche, 29 bulimiche) che rispondono a 6 mesi di 
psicoterapia psicodinamica breve adleriana (B-APP), valutati con TCI, EDI-2, STAXI 
(State-Trait Anger Expression Inventory), KAPP (Karolinska Psychodynamic Profile), 
hanno ottenuto che le “responders” (66.6%) hanno a T0 valori più elevati di 
Inadeguatezza ed Impulsività all’EDI-2, e di Evitamento del Danno al TCI. 
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Halmi et al. (2005), in uno studio prospettico randomizzato per valutare i fattori 
predittivi di compliance al trattamento nell’anoressia nervosa, su un campione costituito 
da 122 soggetti soddisfacenti i criteri DSM-IV per AN, sottoposti a terapia cognitivo-
comportamentale o psicofarmacologica con fluoxetina o ad entrambe per un anno, 
hanno ottenuto i seguenti risultati: accettazione iniziale del trattamento nel 73% dei casi 
(dato che scende al 56% nel gruppo a cui è stato proposto solo il farmaco), ma alto tasso 
di drop out nel corso della terapia (46% dei casi). L’unico fattore predittivo di 
compliance al trattamento è l’alta autostima.  
Milos et al. (2005), in uno studio prospettico sul decorso e la stabilità diagnostica nei 
DCA in un campione costituito da 192 donne (55 AN, 108 BN, 29 EDNOS) valutate tre 
volte in un periodo di trenta mesi, hanno rilevato che appena un terzo dei soggetti 
mantiene la diagnosi di partenza, ma ciò è dovuto solo in parte alla remissione, che è 
piuttosto bassa, c’è quindi un considerevole cross-over diagnostico tra i vari DCA.  
Keel et al. (2005), in uno studio prospettico (follow-up di 9 anni) sui fattori di rischio di 
ricaduta in donne con DCA (campione costituito da 136 anoressiche e 110 bulimiche), 
hanno riscontrato una ricaduta post remissione nel 36% delle anoressiche (quelle con 
diagnosi all’ingresso di anoressia restrittiva tendono a sviluppare sintomi bulimici, 
quelle binge-purging ritornano al quadro iniziale) e nel 35% delle bulimiche. Un grave 
disturbo dell’immagine corporea costituisce un fattore di rischio di ricaduta per 
entrambi i disturbi, mentre un cattivo funzionamento psicosociale aumenta il rischio di 
ricaduta nella bulimia nervosa. 
Fichter et al. (2005), in uno studio prospettico sull’outcome a lungo termine (follow-up 
di 12 anni) di 103 soggetti adulti di sesso femminile con AN (30 AN-R, 73 AN-BP), 
hanno ottenuto: nel 27.5% good outcome, nel 25.3% intermediate, nel 39.6% poor; 
mortalità del 7.7% (tutte le pazienti decedute soffrivano di AN-BP). Il 52.4% non ha più 
un DCA, il 19% è AN, il 9.5% BN, il 19% EDNOS. Comorbidità psichiatrica in Asse I 
nel 76.6% (quella depressiva è maggiore nelle AN-BP rispetto alle AN-R). Sono 
risultati predittivi di outcome sfavorevole: problemi sessuali, impulsività, lunga durata 
dell’inpatient treatment, lunga durata di malattia. Le pazienti più a rischio sono quelle 
più depresse, con grave perdita di peso, profondi sentimenti di inadeguatezza, scarsa 
autostima, ridotto funzionamento sociale.  
Halvorsen et al. (2006), in uno studio retrospettivo caso-controllo sull’outcome a 
medio-lungo termine (follow-up a 8.5 +/- 3.4 anni) di 44 soggetti di sesso femminile 
con diagnosi di AN ad esordio adolescenziale, valutate con TCI e Rosenberg Self-
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Esteem Scale, hanno trovato nel gruppo con poor outcome valori più bassi di 
autodirettività, di autostima e di life satisfaction.  
Lock et al. (2006), in uno studio prospettico sull’outcome a medio termine (follow-up 
medio di 3.96 anni) di 71 adolescenti con AN, hanno ottenuto: l’89% dei soggetti sopra 
il 90% del peso ideale, il 74% con punteggi EDE nella norma, nel 91% il ritorno del 
ciclo mestruale. La terapia familiare breve è risultata altrettanto efficace come quella di 
lunga durata.  
Hjern et al. (2006), in uno studio sull’outcome a lungo termine (follow-up di 9-14 
anni) di 748 adolescenti AN inpatients, hanno rilevato che solo l’8.7% dei casi ha 
disturbi psichiatrici persistenti, tali da necessitare cure ospedaliere, il 21.4% è in carico 
ai servizi territoriali di salute mentale e sociali come outpatients, nei 2/3 l’outcome è 
favorevole. Sono risultati fattori prognostici negativi la lunga durata 
dell’ospedalizzazione e la comorbidità psichiatrica.  
Björck et al. (2007), in uno studio prospettico (follow-up dopo 36 mesi) su un 
campione di 246 soggetti con DCA, hanno evidenziato che l’immagine di sé negativa 
(seguita dallo stato occupazionale, dall’impairment nelle relazioni interpersonali e dalla 
comorbidità psichiatrica) è risultata la variabile più importante nel predire un poor 
outcome. 
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Tabella riassuntiva sui fattori prognostici 
 
 POSITIVI NEGATIVI 
Durata di malattia ♦ breve (Casper) ♦ lunga (Ro, Fitcher, van der 
Ham, Herpertz-Dahlmann) 
Età di esordio  ♦ precoce (Tonoike, Rastam, 
Halvorsen, Herpertz-D.) 
♦ tardiva (Lee, Deter) 
Sottotipo binge-purging  ♦ (Gonzales-Pinto, Patton, 
Saccomani, Fichter, Deter) 
Sottotipo restrittivo ♦ (Tonoike)  
DP ossessivo o borderline  ♦(Steinhausen, Rastam 
Saccomani) 
DP istrionico ♦ (Steinhausen)  
Grave perdita di peso  ♦ (Jeammet, Fitcher, Pinter, 
Herpertz-Dahlmann) 
Dist. immagine corporea  ♦ (Keel) 
Paura di ingrassare  ♦ (Lee) 
Sovrappeso (premorbosità)  ♦ (Favaro) 
Autostima e autodirettività ♦ alta (Halmi, Tozzi, Bulik) ♦ bassa (Van der Ham, 
Fichter, Maddocks e Kaplan, 
Halvorsen, Björck) 
Impulsività ♦ (Fassino) ♦ (Fichter) 
Paura della maturità  ♦ alta (Fassino, Van der 
Ham) 
Relazioni sociali (non 
soddisfacenti, ritiro, etc) 
 ♦ (Wentz, Strober, Keel, 
Deter, Fichter, Flament) 
Parent-child relationship ♦ (Steinhausen, Halvorsen) ♦ poor (Strober) 
Compliance della famiglia 
alle cure 
♦ (Woods, Lock)  
Psicopatologia familiare  ♦ (Casper) 
“Inpatient” e lunghi tempi 
di ospedalizzazione 
 ♦ (Saccomani, Steinhausen, 
Gowers, Jeammet, Fitcher 
Hjern) 
Forme atipiche ♦ (Lee, Strober, Patton)  
Iperattività fisica  ♦ (Strober, Steinhausen) 
Problemi sessuali  ♦ (Fitcher, van der Ham) 
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Disturbi di personalità e disturbi del comportamento 
alimentare 
 
La prevalenza dei DP nei DCA oscilla nei vari studi dal 90-93% (Piran et al., 1988; 
Kennedy et al., 1990) all’84% (Grilo et al., 1996), al 77-72% (Wonderlich et al., 1990; 
Kennedy et al., 1995; Ro et al., 2005), al 68-62% (Spindler e Milos, 2007; Diaz Marsà 
et al., 2000), al 58-51% (Gartner et al., 1989; Matsunaga et al., 1998; Rosenvinge et al., 
2000; Gonzalez-Pinto et al., 2004), fino al 27-29% (Herzog et al., 1992; Tridente et al., 
2005; Godt, 2008). Una percentuale variabile di soggetti, tra il 12% (Murakami, 2002), 
il 34% (Matsunaga et al., 1998) e il 46% (Wonderlich et al., 1990), presenta più di un 
DP. 
Tale variabilità può essere legata in primo luogo alla non omogeneità del campione: gli 
studi che hanno rilevato la minore prevalenza dei DP nei DCA hanno considerato 
campioni di pazienti seguiti in regime ambulatoriale (outpatient), mentre è risultata 
decisamente maggiore in studi che hanno incluso anche o unicamente pazienti 
ospedalizzati (inpatient); in una metanalisi, Rosenvinge et al., 2000, hanno stimato che, 
in media, il 49% degli outpatients e il 75% degli inpatients presentavano almeno un DP. 
Inoltre, i sottotipi di DCA sono rappresentati in misura variabile nei diversi campioni, 
con una scarsa rappresentanza del sottotipo restrittivo tipico (Vitousek e Manke, 1994). 
Un altro elemento di variabilità è legato all’utilizzo di strumenti di valutazione diversi, 
auto ed etero-somministrati: molti studiosi hanno segnalato che gli strumenti self-report 
tendono a sovradiagnosticare i DP (Vitousek e Manke, 1994; Kennedy et al., 1995; 
Modestin et al., 1998; Ottosson et al., 1998; Rosenvinge et al., 2000; Cassin e von 
Ranson, 2005).  
Numerosi studi (Steiger et al., 1991; Johnson e Wonderlich, 1992; Gartner et al., 1989; 
Matsunaga et al., 1998) riportano che i più comuni DP nei soggetti con DCA sono quelli 
di cluster C (ossessivo-compulsivo, dipendente, evitante), seguiti dai DP di cluster B 
(borderline, istrionico, narcisistico, antisociale) e di cluster A (paranoide, schizoide, 
schizotipico).  
Analizzando separatamente la prevalenza dei DP nella AN-R e nella BN in uno studio 
di metanalisi, Vitousek e Manke (1994) hanno evidenziato che i soggetti con AN-R 
tendono a presentare una minore comorbidità in Asse II rispetto ai soggetti con BN, e 
che i DP prevalenti nei soggetti con AN-R appartengono più al cluster C, mentre i DP di 
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cluster B (in particolare il DP borderline) sono più frequenti nei soggetti con BN. La 
patologia di personalità più grave e pervasiva è stata attribuita a quei soggetti con AN-
BP, che tendono a manifestare DP sia di cluster C che di cluster B.  
In una successiva metanalisi, Rosenvinge et al. (2000) non hanno evidenziato 
differenze nella prevalenza dei DP di cluster C tra AN e BN, mentre i DP di cluster B, 
in particolare il DP borderline, sono risultati prevalenti nei soggetti con BN.  
Per quanto riguarda i singoli DP, dallo studio di metanalisi di Bornstein (2001) emerge 
che i DP più frequentemente associati alla AN-R sono quello evitante (53%), 
dipendente (37%), ossessivo-compulsivo (33%), borderline (29%) e istrionico (28%); i 
DP borderline (31%), dipendente (31%), evitante (30%) e istrionico (27%) sono altresì 
frequentemente associati alla BN, mentre il DP ossessivo-compulsivo è meno frequente 
(14%). Nei soggetti con BN viene segnalata inoltre una discreta frequenza del DP 
schizotipico (24%).  
Dalla metanalisi di Sansone et al. (2005) si rileva che il DP ossessivo-compulsivo 
(22%) e il DP evitante (19%) sono più frequenti nelle AN-R, seguiti dal DP borderline 
(10%) e dal DP dipendente (10%); il DP borderline è più frequente nelle BN (28%) e 
nelle AN-BP (25%), seguito dai DP dipendente, istrionico ed evitante nelle BN e dai DP 
evitante, dipendente e ossessivo-compulsivo nelle AN-BP. Nei soggetti con BED (binge 
eating disorder) è presente una maggiore eterogeneità: il DP più frequente è quello 
ossessivo-compulsivo (16%), seguito dai DP di cluster A (13%) e dai DP evitante e 
borderline (12%). Dall'analisi della prevalenza complessiva dei DP all'interno di ogni 
DCA, si evince che la BN presenta una più elevata comorbidità in Asse II, seguita da 
AN-BP, BED e in ultimo AN-R.  
Riguardo al disturbo ossessivo-compulsivo di personalità, Halmi (2005) ha effettuato 
una metanalisi specifica, riportando prevalenze variabili dal 3 al 60%; nello studio di 
Braun et al. (1994) sulla comorbidità nei DCA è risultato che solo il 9% dei 105 
pazienti presentavano un DP ossessivo-compulsivo (il 6% delle AN-R e il 3% delle AN-
BP), mentre il 19% dei soggetti con AN presentava un DP ossessivo-compulsivo 
sottosoglia.  
Cassin e von Ranson (2005), in un ulteriore studio di metanalisi, hanno analizzato 
separatamente gli studi che hanno utilizzato strumenti di valutazione self-report da 
quelli che hanno utilizzato interviste strutturate: dai primi (tutti effettuati su donne 
outpatients) è emerso che i DP più frequenti nella AN-R sono quelli di cluster C e il DP 
borderline, mentre quelli più rappresentati nella BN sono il DP dipendente, evitante, 
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istrionico e borderline; dai secondi (effettuati su campioni più eterogenei comprendenti 
sia donne che uomini sia outpatients che inpatients che soggetti affetti da DCA non in 
trattamento) è emerso che i DP più rappresentati nella AN-R sono quelli di cluster C, 
mentre quelli più frequenti nella BN sono il DP borderline, evitante, dipendente e 
paranoide.  
Spindler e Milos (2007) hanno analizzato la comorbidità in Asse I e II di 277 donne 
outpatients e inpatients con DCA attraverso l’utilizzo della SCID (Structured Clinical 
Interview for DSM IV, First et al. 1997); rispetto alla comorbidità in Asse II, 
coerentemente con i risultati degli studi precedenti, hanno osservato un’elevata 
prevalenza di DP di cluster C (52%), seguiti dai DP di cluster B (22%), con una bassa 
prevalenza di DP di cluster A (9%). Gli Autori hanno anche riscontrato la presenza del 
DP depressivo di personalità (24%), che fa parte della categoria dei DP NOS.  
Godt (2008), in un recente studio su 545 donne outpatients con DCA ha rilevato, 
attraverso l’utilizzo della SCID II, che circa un terzo del campione presentava almeno 
un DP, più frequentemente di cluster C (17.1%) e di cluster B (9.9%); il DP più comune 
era quello evitante (12.1%), seguito dai DP non altrimenti specificato (7.2%), borderline 
(6.2%) e depressivo (5.7%). La prevalenza dei DP è risultata più elevata nei soggetti 
con BN rispetto a quelli con AN, con maggiore frequenza di DP di cluster B, in 
particolare del DP borderline. I DP di cluster C sono invece distribuiti trasversalmente 
tra i diversi sottotipi di DCA. In contrasto con gli studi precedenti, non è stata 
evidenziata un’associazione tra DP ossessivo-compulsivo e AN-R, che al contrario 
sembra essere maggiormente associato all’AN-BP e alle forme EDNOS (eating 
disorders not otherwise specified). 
Jaregui Lobera et al. (2009), in un recentissimo studio su 147 donne outpatients con 
DCA hanno rilevato, attraverso l’utilizzo del MCMI II (Millon Clinical Multiaxal 
Inventory), la presenza di almeno un DP nel 25.33% delle pazienti con AN, nel 30.44% 
delle pazienti con BN e nel 32.13% delle pazienti con BED; il DP ossessivo-compulsivo 
è risultato più frequente nell’AN (39.77%) e il DP istrionico nella BN (46.66%). 
Mettendo a confronto le forme con e senza condotte di eliminazione, è risultata una 
maggiore prevalenza dei DP nelle forme con condotte di eliminazione (31.07% versus 
24.75%), in particolare del DP dipendente (46.15%), mentre nelle forme senza condotte 
di eliminazione è risultato più frequente il DP ossessivo-compulsivo (35.36%). 
Dallo studio di Martin Murcia et al. (2009) su 34 donne outpatients, è emersa, 
coerentemente con gli studi precedenti, un’elevata prevalenza del DP evitante sia nelle 
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AN-R che nelle BN e del DP ossessivo-compulsivo nelle AN-R, è stata inoltre 
evidenziata un’elevata prevalenza del DP schizoide nelle AN-R e del DP narcisistico 
nelle AN-BP e nelle BN. 
Muratori et al. (2003), hanno effettuato uno studio su 27 adolescenti (26 femmine e 1 
maschio) inpatient con DCA utilizzando una versione adattata della SCID II: è stata 
evidenziata la presenza di almeno un DP nel 74.1% dei casi, e di più di un DP nel 
44.4% dei soggetti, in particolare nel sottogruppo “bulimico” (80% dei casi versus il 
41% del sottogruppo “restrittivo”). Il cluster C risulta quello maggiormente 
rappresentato, sia nel campione generale che nei sottogruppi (restrittivo e bulimico, 
forme parziali e complete); l’associazione più frequente nelle diagnosi multiple di DP 
risulta essere quella tra un DP di cluster C e il DP borderline. I DP riscontrati con 
maggiore frequenza sono il DP ossessivo-compulsivo (52%), depressivo (41%), 
borderline (33%), evitante (30%), dipendente (15%) e paranoide (15%). Nei soggetti 
con condotte restrittive e nelle forme complete il DP più frequente è il DP ossessivo-
compulsivo (rispettivamente il 58,5% e il 61,5%); nei soggetti con condotte bulimiche e 
nelle forme parziali vi è una netta prevalenza del DP depressivo (rispettivamente 75% e 
50%), seguito dal DP borderline (rispettivamente 60% e 42%) e dal DP dipendente 
(rispettivamente 30% e 28.6%). I dati ottenuti in questo studio su soggetti adolescenti 
sono sostanzialmente sovrapponibili a quelli derivati dai numerosi studi clinici su 
pazienti adulti, sebbene sia necessaria una conferma su un campione più ampio. 
 
In sintesi, questi studi suggeriscono che il DP evitante è uno dei più comuni in tutti i 
DCA, in accordo con le osservazioni che i soggetti con DCA tendono ad essere 
eccessivamente preoccupati per l’approvazione e l’accettazione da parte degli altri e 
ipersensibili alle critiche e al rifiuto (Narduzzi e Jackson, 2000). Il DP ossessivo-
compulsivo è uno dei più comuni tra i soggetti con AN-R, AN-BP e con BED e 
discretamente frequente tra i soggetti con BN, a supporto del riscontro di perfezionismo 
e obiettivi ambiziosi (Hewitt et al., 1995). Il DP dipendente, caratterizzato da un 
eccessivo bisogno di attenzioni e cure, è frequente sia tra soggetti con AN-R che con 
BN. Il DP borderline, caratterizzato da impulsività, instabilità emotiva e 
autodistruttività, è uno dei più comuni quando sono presenti condotte binge-purging. 
Infine il DP istrionico, caratterizzato da eccessiva emotività e ricerca di attenzione, è 
frequente in soggetti con BN.  
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Come si può notare, la distribuzione dei DP tra i vari sottotipi di DCA presenta molte 
sovrapposizioni: il tentativo di associare specifici DP a specifici sottotipi di DCA è 
limitato sia dall’instabilità diagnostica con possibilità lifetime di viraggio da forme 
restrittive a forme binge-purging, sia dalla stessa variabilità intersoggettiva della 
personalità all’interno dei DCA. 
Inoltre, la comorbidità tra DCA e DP è stata ampiamente documentata su pazienti 
adulti, mentre risulta poco indagata in adolescenza, verosimilmente in relazione alla 
difficoltà e reticenza dei clinici a porre diagnosi di DP in età adolescenziale e alla 
scarsità di strumenti standardizzati specifici per l’età. 
 
Criticità della diagnosi categoriale in adolescenza 
L’applicazione dei criteri diagnostici del DSM-IV-TR per la diagnosi di DP in età 
evolutiva presenta limiti e criticità, in primo luogo in relazione alla mancanza di criteri 
specificatamente evolutivi, capaci di riflettere i cambiamenti dello sviluppo (Kenberg et 
al., 2001). In secondo luogo, se da un lato si rileva un’elevata comorbidità e 
sovrapposizione tra i DP (Bell e Jackson, 1992), dall’altro lato è presente una 
considerevole eterogeneità all’interno di una diagnosi di DP, con la conseguente 
difficoltà ad identificare un “tipo puro” di DP (Kernberg et al., 2001). In terzo luogo, i 
criteri diagnostici dell’Asse II propongono la dicotomia tra presenza o assenza dei 
sintomi quando in realtà la maggior parte di queste variabili sono continue e non 
mostrano delle distinzioni nette (Westen et al., 2003); inoltre non è possibile dare un 
peso diverso ai criteri che differiscono per importanza diagnostica. In quarto luogo, la 
presunta “ateoreticità” del DSM fa sì che le sue diagnosi si riferiscano esclusivamente 
alle caratteristiche esplicite e manifeste e non diano informazioni sulle dimensioni 
implicite e inferite del funzionamento della personalità, che spesso presentano 
particolare rilevanza nell’elaborazione della diagnosi stessa, della prognosi e della 
strategia terapeutica. Altrettanto rilevanti ed escluse dalle diagnosi di personalità sono le 
“potenzialità” e i “punti di forza” del funzionamento psicologico della persona, che 
assumono un importante valore predittivo prognostico (Gazzillo e Maggioni, 2003).  
Infine, i criteri diagnostici di Asse II permettono di riconoscere soltanto i DP gravi e 
limitano l’identificazione e l’inquadramento di strutture di personalità problematiche 
meno gravi, ma rilevate empiricamente dal clinico, e che presentano peraltro una 
prevalenza simile a quella dei DP diagnosticabili (Westen e Arkowitz-Westen, 1998). 
Da qui l’esigenza di utilizzare il termine patologia di personalità per descrivere “pattern 
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disadattavi stabili che riguardano il pensiero, i sentimenti, le motivazioni e il 
comportamento” che non soddisfano completamente i criteri diagnostici di Asse II 
(Westen et al., 2005) e che comprendono la più ampia gamma di disturbi di personalità 
osservata negli adolescenti e negli adulti. 
Solo in un secondo tempo l’interesse si è focalizzato sugli aspetti dimensionali della 
personalità e, pertanto, anche sulle componenti della personalità normale e sulle loro 
modificazioni in senso patologico. Tale approccio assume valore aggiunto nella 
diagnosi di disturbo di personalità in pazienti adolescenti (Westen e Shedler, 2000), 
attraverso l’utilizzo di strumenti compilati da parte di osservatori clinicamente esperti 
(clinician-report), sulla base dei dati ottenuti nel corso del lavoro con il paziente o sulla 
base di interviste cliniche strutturate. Si ritiene che i pazienti, in particolare gli 
adolescenti, non sempre siano in grado di riferire le caratteristiche disadattive della loro 
personalità: esiste un limite nella comprensione e nel riconoscimento del funzionamento 
della personalità da parte di un individuo ed una discrepanza tra il livello esplicito e 
quello implicito. Un clinico esperto può ascoltare il paziente, conoscerlo nella relazione, 
anche di transfert, osservarne le interazioni con i genitori e può integrare le 
informazioni ottenute al fine di formulare un giudizio sui modi caratteristici che 
l’adolescente ha di pensare, sentire, regolare gli affetti e così via (Westen et al., 2005). 
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OBIETTIVI E RISULTATI ATTESI 
 
►Attraverso uno studio prospettico valutare, con l’utilizzo di scale psicometriche 
sia self che clinician-report, decorso e outcome a breve-medio termine (follow-up 
0-12-36 mesi) e i fattori prognostici che vi incidono, di un campione di adolescenti 
con Disturbi del Comportamento Alimentare, seguite c/o il Centro Amenorree 
dell’AO OIRM-S.Anna, e in particolare verificare: 
 
 la validità di questo modello di presa in carico diagnostica e terapeutica 
integrato e multidisciplinare (ginecologi-endocrinologi, neuropsichiatri infantili, 
psichiatri, psicologi/psicoterapeuti, nutrizionisti) per la prevenzione secondaria 
delle forme più gravi di anoressia nervosa attraverso il focus sul sintomo 
somatico amenorrea; 
 
 se ci sono differenze di outcome tra forme tipiche e atipiche (queste ultime in 
letteratura indicate come più stabili dal punto di vista sintomatologico, meno 
facilmente evolventi in bulimia e quindi con un outcome più favorevole –vedi 
Lee, 2003; Strober, 1999), tra restrittive e binge-purging (il sottotipo binge-
purging è indicato da diversi autori come un fattore prognostico negativo –vedi 
Gonzales-Pinto, 2004; Patton, 2003; Saccomani, 1998; Fichter, 2005; Deter, 
2005) e in base ad alcuni dati clinici quali BMI, percentuale di peso perso, 
durata di malattia (la lunga durata di malattia è indicata da diversi autori come 
un fattore prognostico negativo –vedi Ro, 2004; Fitcher, 2005; van der Ham, 
1998; Herpertz-Dahlmann, 2001; etc…); 
 
 se il sottogruppo con “intermediate-poor outcome” comprende soggetti che 
soddisfano i criteri prognostici negativi della letteratura (lunga durata di 
malattia, grave perdita di peso, sottotipo binge-purging, comorbidità 
psichiatrica, bassa autostima, povero funzionamento psicosociale, impulsività, 
etc..) e viceversa quello con “good outcome” quelli positivi (breve durata di 
malattia, sottotipo restrittivo, buona qualità delle relazioni intrafamiliari, etc…); 
 
 se ci sono differenze di outcome rispetto all’iter terapeutico intrapreso 
(assessment motivazionale vs psicoterapia ad orientamento psicodinamico);  
 20 
 
►Analizzare nel campione la comorbidità in asse II e il rapporto in adolescenza 
tra anoressia nervosa e Disturbi e Dimensioni di personalità, secondo un duplice 
approccio, categoriale e dimensionale, e verificare: 
 
 se i DP maggiormente rappresentati sono, come nelle adulte, quelli di Cluster C 
e quanto l’associazione con un DP incide sull’outcome; 
 
 se è possibile individuare anche in età adolescenziale un profilo TCI 
caratteristico per ciascun sottotipo di DCA e metterli a confronto, full verso 
partial, restrittive verso binge-purging; 
 
 se ci sono fluttuazioni nei tratti temperamentali e caratteriali di personalità 
rispetto al percorso psicoterapeutico intrapreso (assessment motivazionale, 
psicoterapia a breve e a lungo termine), cercando di individuare se il DP è una 
complicanza dell’anoressia nervosa (Casper, 1996) o viceversa se è un fattore 
preesistente e quindi di vulnerabilità (“scaring effect”, Wonderlich, 2001);  
 
 se ci sono correlazioni tra le caratteristiche dimensionali di personalità (valutate 
con la SWAP-200-A), di regolazione affettiva, di organizzazione dell’identità e 
di pattern di attaccamento e i diversi sottotipi di DCA (full vs partial, restrittive 
vs binge-purging) e in che misura ciò influisce sull’outcome. 
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MATERIALI E METODI 
 
Campione 
Costituito da 51 soggetti di sesso femminile, di età compresa tra i 14 e i 18 anni, che 
soddisfano i criteri diagnostici (DSM-IV-TR, APA, 2003) per anoressia nervosa 
(restrittiva o binge-purging) oppure per le forme atipiche (EDNOS), verificati tramite 
K-SADS. 
Sono stati selezionati tra i soggetti giunti, nel periodo settembre 2003-dicembre 2008, a 
un centro ambulatoriale specialistico (Centro Amenorree dell’AO OIRM-S.Anna) per la 
presa in carico multidisciplinare (ginecologi-endocrinologi, neuropsichiatri infantili, 
psichiatri, psicologi/psicoterapeuti, nutrizionisti), diagnostica e terapeutica, dei DCA. 
Nel campione sono stati inclusi i soggetti che presentavano i seguenti requisiti: 
1) amenorrea ipotalamica da sottopeso da almeno tre cicli consecutivi; 
2) diagnosi di DCA secondo i criteri del DSM-IV-TR; 
3) età compresa tra 13 e 18 anni; 
4) sesso femminile; 
5) outpatients; 
6) assenza di Disturbo Psicotico o di Ritardo Mentale; 
7) assenza di patologia internistica non dipendente dall’alterato apporto alimentare; 
8) disponibilità del materiale clinico relativo ai colloqui psichiatrici e alla 
valutazione psicodiagnostica ad orientamento psicodinamico; 
9) follow-up di almeno 12 mesi; 
10) consenso informato al trattamento dei dati. 
 
Controllo 
Costituito da 45 pazienti adolescenti, di età compresa tra 13 e 18 anni, giunte al Centro 
a causa del sintomo somatico amenorrea, ma non associato a DCA e di diversa 
eziopatogenesi (MPCO, tumorale, disgenetica, malattia celiaca, menopausa precoce, 
dieta vegetariana, attività sportiva a livello agonistico), che hanno accettato di compilare 
le scale psicometriche self report. Limite dello studio è la mancanza di un controllo per 
le scale clinician report. 
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Strumenti di valutazione 
Child Behavior Checklist (CBCL) 
La Child Behavior Checklist/4-18 (Achenbach, 1991) è un questionario compilato dai 
genitori (la Youth Self Report è la versione per l’adolescente) ampiamente utilizzato per 
valutare i problemi comportamentali e le competenze sociali dei bambini-ragazzi dai 4 
ai 18 anni di età. È composta da 118 items sui problemi e da 20 sulle competenze, 
raggruppati in 11 Scale sui Problemi (che comprendono problemi internalizzati, 
esternalizzati, totali e 8 Syndrome Scales con ritiro, lamentele somatiche, ansia-
depressione, problemi sociali, disturbi del pensiero, problemi di attenzione, 
comportamento delinquenziale, comportamento aggressivo) e in 4 Scale sulle 
Competenze (competenze totali, activities, social e school).  
Gli individui con DCA presentano un alto tasso di comorbidità psichiatrica in asse I 
(86% nello studio di Lewinsohn, 2000; 58% nello studio di Zaider, 2000; 66% nello 
studio di Geist, 1998; 62% nello studio di Smith, 1993; 46% nello studio di North, 1999 
e in quello di Saccomani, 1998; 73% nello studio di Herzog, 1992), in particolare con 
ansia e depressione (Internalizing Problems), condizione che si riscontra sia nelle forme 
restrittive che binge/purging (queste ultime presentano anche Externalizing Problems).  
La CBCL può essere un utile ed affidabile strumento per valutare la comorbidità con 
sintomi ansioso-depressivi (McDermott, 2006) e in generale la prevalenza dei problemi 
internalizzati ed esternalizzati in adolescenti con DCA.  
Muratori et al. (2004) ad esempio studiando un campione di adolescenti anoressiche con 
CBCL e YSR hanno dimostrato la presenza di un alto tasso di Psicopatologia 
Internalizzante (67.4% dei soggetti in range patologico, con le sottoscale Ritiro e Ansia-
Depressione prevalenti come espressività clinica), più accentuata nelle forme “full” 
rispetto alle “partial” e nelle binge/purging rispetto alle restrittive, e negativamente 
influenzata dalla lunga durata di malattia. 
Altri dati (Dutra et al, 2004) dimostrano che la CBCL/4-18 nella versione clinician-
report può essere anche un valido ed affidabile strumento di valutazione psicometrica 
del giudizio clinico, in particolare rispetto al funzionamento scolastico e psicosociale, ai 
disturbi di personalità, alla familiarità psichiatrica, allo stile di attaccamento; invece, 
rispetto alla versione parent-report, minore è la correlazione coi problemi internalizzati 
ed esternalizzati. 
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Rispetto all’associazione tra Scale dei Problemi e funzionamento scolastico e 
psicosociale ci si può aspettare che:  
a) il funzionamento scolastico sia negativamente correlato con problemi di 
attenzione, comportamento delinquenziale, comportamento aggressivo e con un 
alto Externalizing score; 
b) la qualità della relazione con i coetanei e il numero di amici intimi siano 
negativamente correlati con ritiro e problemi sociali. 
Rispetto all’associazione tra Scale dei Problemi e Disturbi di Personalità ci si può 
aspettare che:  
a) DP di Cluster A (paranoide, schizoide, schizotipico) e DP Evitante siano 
associati con ritiro, problemi sociali e disturbi del pensiero; 
b) DP di Cluster B (antisociale, borderline, narcisistico e istrionico) siano associati 
con problemi attentivi (con l’eccezione del narcisistico), comportamento 
delinquenziale, comportamento aggressivo, alto Externalizing score; il 
borderline (a differenza dell’antisociale) ha un’elevazione sia dell’Internalizing 
che dell’Externalizing score; 
c) DP di Cluster C siano associati con problemi internalizzati in particolare di 
ansia-depressione. 
Rispetto all’associazione tra Scale dei Problemi e familiarità psichiatrica ci si può 
aspettare che: 
a) una storia di psicosi sia associata con disturbi del pensiero; 
b) una storia di alcolismo, tossicodipendenza, criminalità sia associata con 
problemi esternalizzati; 
c) una storia di ansia e disturbi dell’umore sia associata con la sottoscala ansia-
depressione. 
Rispetto all’associazione tra Scale dei Problemi e stile di attaccamento (Nakash-
Eisikovits, Dutra, Westen, 2002) emerge quanto segue: 
a) quello sicuro è negativamente correlato con quasi tutte le scale dei Problemi; 
b) l’ansioso/ambivalente è fortemente associato con la sottoscala ansia-depressione 
e l’Internalizing score; 
c) l’evitante ha una significativa correlazione con la sottoscala ritiro, ma è anche 
associato con le scale Externalizing; 
d) il disorganizzato/irrisolto è positivamente correlato con la maggior parte delle 
Scale dei Problemi, e soprattutto con quella dei Total Problems. 
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Rispetto all’associazione tra stile di attaccamento e Disturbi di Personalità si evidenzia 
che: 
a) quello sicuro è negativamente correlato con tutti i DP, e in particolare con quelli 
caratterizzati da ritiro sociale; 
b) l’ansioso/ambivalente è associato con i DP borderline (36.5%), istrionico 
(30.8%) e passivo-dipendente (23.1%); 
c) l’evitante è fortemente associato con i DP di Cluster A (schizoide in particolare 
nel 53.7%), ma non con il DP evitante; 
d) il disorganizzato/irrisolto è positivamente correlato con molti DP, ad eccezione 
di antisociale e istrionico. La più forte associazione è con il DP evitante (49.6%) 
e il borderline (39.7%). 
Da un recente studio di Salbach-Andrae et al. (2008) è emerso che la CBCL è anche un 
utile strumento per valutare il grado di concordanza tra genitori e adolescenti con DCA 
sui sintomi emozionali e comportamentali riferiti, che è risultata bassa in particolare per 
i problemi internalizzati, dato attribuibile a diniego e tendenza a minimizzare nelle 
adolescenti. 
 
Eating Disorder Inventory II (EDI-II) 
L’EDI-II (Garner, 1991) è un questionario self-report costituito da 91 items, raggruppati 
in 11 sottoscale: impulso alla magrezza (IM), bulimia (BU), insoddisfazione per il corpo 
(IC), inadeguatezza (IN), perfezionismo (P), sfiducia interpersonale (SI), 
consapevolezza enterocettiva (CE), paura della maturità (PM), ascetismo (ASC), 
impulsività (I), insicurezza sociale (IS).  
Le tre sottoscale che misurano il comportamento alimentare (IM+BU+IC) costituiscono 
l’EDI-symptom-index, mentre le otto che misurano le caratteristiche psicopatologiche 
più frequenti nei DCA (IN+P+SI+CE+PM+ASC+I+IS) l’EDI-personality-index, dalla 
somma dei punteggi delle undici sottoscale si ottiene infine l’EDI-total-index; negli 
studi di follow-up su soggetti con DCA il miglioramento clinico-sintomatologico tende 
a precedere il cambiamento dei tratti di personalità, cioè diminuisce prima il symptom-
index del personality-index (Ro et al, 2005).  
Diversi studi hanno evidenziato che valori elevati di paura della maturità (PM) 
costituiscono un fattore prognostico negativo, che si riscontra: nei drop out (Zeeck et al, 
2004); nei “non-responders” (Fassino et al, 2001); nelle adolescenti anoressiche con 
poor outcome (van der Ham et al, 1998). 
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Nelle pazienti che cronicizzano si trovano valori più elevati rispetto alle “recovered” e 
ai controlli in quasi tutte le sottoscale (Halvorsen et al, 2004), in particolare di impulso 
alla magrezza e di bulimia (Bulik et al, 2000); per quanto riguarda il perfezionismo si 
trovano valori più elevati rispetto ai controlli anche nelle “recovered”, ad indicare che è 
un tratto “ossessivo” della personalità anoressica, che persiste lifetime anche nei 
soggetti con DCA pregresso (Srinivasagam et al, 1995). 
Anche in caso di comorbidità depressiva i punteggi delle sottoscale EDI-II sono più 
elevati, ma questo non influisce sulla prognosi a medio termine (follow-up di 2 anni), 
che è paragonabile a quella delle AN senza depressione (North e Gowers, 1999). 
 
Temperament and Character Inventory (TCI) 
Il TCI (Cloninger et al, 1994), questionario self-report di 240 items, suddivisi in clusters 
minori (sottodimensioni) e maggiori (dimensioni), descrive i tratti di Personalità 
secondo un modello psico-biologico, attraverso quattro dimensioni temperamentali 
(ricerca della novità, evitamento del danno, dipendenza dal riconoscimento, 
persistenza), geneticamente determinate e relativamente stabili in un periodo di vita, e 
tre caratteriali (autodirettività, cooperatività, autotrascendenza), che cambiano con l’età, 
i processi di maturazione e su cui incidono le pressioni ambientali, socio-culturali e i 
life-events. 
La ricerca della novità (NS) esprime il livello di attivazione delle attività esploratorie 
mediato dalla dopamina; comprende quattro sottodimensioni:  
 NS1: eccitabilità esploratoria vs rigidità stoica 
 NS2: impulsività vs riflessività 
 NS3: stravaganza vs riservatezza 
 NS4: sregolatezza vs regimentazione 
L’evitamento del danno (HA) riflette l’efficacia del sistema di inibizione 
comportamentale mediato dalla serotonina; comprende quattro sottodimensioni: 
 HA1: ansia anticipatoria e pessimismo vs incontrollabile ottimismo 
 HA2: paura dell’incertezza vs fiducia 
 HA3: timidezza verso gli sconosciuti vs socievolezza 
 HA4: affaticabilità vs vigore 
La dipendenza dal riconoscimento (RD) riguarda il mantenimento di comportamenti di 
dipendenza ed è principalmente correlata alla noradrenalina; comprende tre 
sottodimensioni: 
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 RD1: sentimentalità 
 RD2: attaccamento vs distacco 
 RD3: dipendenza vs indipendenza 
La persistenza (P) esprime il mantenimento di un comportamento di resistenza alla 
frustrazione e sembra essere in funzione dei livelli di glutammato.  
L’autodirettività (SD) esprime la “coscienza di sé”, l’auto-accettazione, l’abilità a 
dirigere la propria vita secondo obiettivi e valori personali; comprende cinque 
sottodimensioni: 
 SD1: responsabilità vs lamentosità 
 SD2: ricchezza di propositi vs mancanza di obiettivi 
 SD3: ricchezza di risorse vs inerzia 
 SD4: auto-accettazione vs lotta interiore 
 SD5: immagine ideale di sé vs cattive abitudini (coerenza a lungo termine) 
La cooperatività (C) riguarda la concezione degli altri e l’abilità a cooperare; comprende 
cinque sottodimensioni: 
 C1: accettazione sociale vs intolleranza 
 C2: empatia vs disinteresse sociale 
 C3: tendenza a prestare aiuto vs mancanza di collaborazione 
 C4: compassionevolezza vs vendicatività 
 C5: coscienza integrata 
L’autotrascendenza (ST) esprime la capacità di sollevarsi al di sopra del proprio io tanto 
da riuscire ad instaurare un rapporto sufficientemente profondo e maturo con la natura, 
con il mondo nella sua globalità e con la spiritualità, ma anche l’abilità di pensare in 
modo creativo e di apprezzare l’arte e la poesia della natura; comprende tre 
sottodimensioni: 
 ST1: altruismo costruttivo 
 ST2: identificazione transpersonale 
 ST3: accettazione della spiritualità vs razionale materialismo 
In soggetti adulti con AN tratti di personalità quali alto evitamento del danno e bassa 
autodirettività costituiscono un fattore prognostico negativo, in quanto correlano 
positivamente con la presenza di un Disturbo di Personalità (Karwautz et al, 2003).  
Rispetto alla correlazione tra Disturbi di Personalità e profili TCI, la predittività 
diagnostica del test è più alta soprattutto per i DP di Cluster C, caratterizzati da alto HA, 
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basse NS, SD e C (in particolare un’alta persistenza correla col DP ossessivo, mentre 
alta dipendenza dal riconoscimento e bassa cooperatività col DP passivo-dipendente).  
La bassa autodirettività è anche un indice di instabilità diagnostica (Milos et al, 2005) e 
di cross-over da anoressia a bulimia nervosa e viceversa (Tozzi et al, 2005); inoltre 
costituisce un fattore prognostico negativo rispetto all’efficacia della psicoterapia nei 
DCA (Bulik et al, 1998), mentre alti livelli di autodirettività e cooperatività sono invece 
indicatori di “full recovery” (Bulik et al, 2000). 
Sono stati individuati in soggetti adulti profili TCI caratteristici per ciascun sottotipo di 
DCA (Fassino et al, 2002): 
a) l’anoressia nervosa restrittiva è caratterizzata da alto evitamento del danno (in 
particolare elevata ansia anticipatoria e bassa affaticabilità), alta persistenza, 
bassa ricerca della novità, bassa autodirettività (in particolare bassa 
responsabilità e bassa coerenza a lungo termine), bassa cooperatività, bassa 
autotrascendenza; i dati sulla dipendenza dal riconoscimento sono contradditori, 
per alcuni autori è bassa (Fassino et al, 2002), per altri alta (Klump et al, 2000); 
b) la bulimia invece è caratterizzata da alta ricerca della novità (in particolare alta 
impulsività e alta sregolatezza), alto evitamento del danno (in particolare alta 
ansia anticipatoria e alta affaticabilità), alta dipendenza dal riconoscimento, 
bassa autodirettività (con punteggi più bassi rispetto ai controlli per quattro 
sottodimensioni: responsabilità, ricchezza di propositi, auto-accettazione, 
immagine ideale di sé), bassa cooperatività (soprattutto bassa empatia); 
c) le AN binge-purging hanno profili intermedi tra le restrittive e le bulimiche, con 
ricerca della novità più alta delle restrittive (soprattutto per sregolatezza), alto 
evitamento del danno (in particolare di HA1), autodirettività bassa (con punteggi 
più bassi rispetto ai controlli per tre sottodimensioni: responsabilità, ricchezza di 
propositi, immagine ideale di sé), cooperatività bassa (soprattutto per C2), ma 
comunque i valori di SD e C sono più alti rispetto alle bulimiche; 
d) mancano profili TCI specifici per le EDNOS.  
I dati sui profili TCI in adolescenti con AN scarseggiano. In uno studio di Rybakowski 
et al (2004) le ragazze con AN restrittiva hanno lo stesso profilo TCI delle adulte (alto 
HA, alta P, bassa NS, bassa ST) con l’eccezione delle cooperatività che è più alta 
rispetto ai controlli. 
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AXIS II checklist  
Alcuni autori (Blais e Norman, 1997; Westen e Shedler, 1999) hanno proposto per la 
diagnosi in Asse II (secondo DSM-IV; APA, 1994) dei DP un originale metodo 
dimensionale, al posto del classico categoriale.  
Viene sottoposta ai clinici una checklist di tutti i criteri DP correntemente inclusi 
sull’Asse II, ordinati in modo casuale, e si chiede di individuare ciascun criterio come 
presente o assente e di valutare in una scala da 1 a 6 fino a che punto il paziente 
soddisfa quel criterio (1=per niente, 4=ha alcune caratteristiche, 6=lo soddisfa appieno). 
In questo modo si ottiene il numero di criteri per ciascun DP indicati come presenti, 
mentre la media dei punteggi da 1 a 6 di ciascun criterio costituisce l’index personality. 
La diagnosi, come nell’approccio categoriale, deriva dalla somma del numero di criteri 
presenti e applicando le regole decisionali secondo DSM-IV, rispetto al numero di 
criteri necessari per diagnosticare ciascun DP. 
 
Life events assessment (LEA) 
Si tratta di una lista (Brostedt et al., 2003) di 82 items (di cui 59 negativi e 23 positivi) 
suddivisi in varie categorie: work/school (27 items, di cui 20 negativi e 7 positivi); 
family/living matters (16 items, di cui 10 negativi e 6 positivi); love relations (13 items, 
di cui 8 negativi e 5 positivi); crime/legal matters (12 items, di cui 10 negativi e 2 
positivi); financial matters (7 items, di cui 5 negativi e 2 positivi); physical health (4 
items, di cui 3 negativi e 1 positivo); social matters (3 items negativi).  
Nell’assessment sono stati presi in considerazione solo quelli riferibili a un campione di 
soggetti in età adolescenziale, per valutarne la vulnerabilità ai life events stressful.  
I soggetti con DP (in particolare il Borderline) appaiono più vulnerabili ai life events 
negativi, che finiscono così col compromettere diverse aree del funzionamento 
psicosociale, specialmente l’ambito delle relazioni interpersonali (Pagano et al, 2004). 
I pazienti con DP Borderline sperimentano lifetime un elevato numero di eventi 
negativi, accompagnati da impairment psicosociale e da incremento dei sintomi 
depressivi (Perry, 1992), sicché sono molto più a rischio di tentativo anticonservativo 
degli stessi soggetti con depressione maggiore. 
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Intervista semistrutturata 
Colloquio anamnestico mirato alla raccolta delle seguenti variabili, che possono poi 
essere valutate come indici prognostici codificandole dicotomicamente come presenti o 
assenti (Strober et al, 1997): 
a) socio-demografiche (sesso, età, classe sociale, stato di famiglia, livello di 
istruzione e scuola frequentata); 
b) cliniche (BMI, durata di malattia, storia di abbuffate, vomito, uso di lassativi e/o 
diuretici, iperattività fisica, precedenti ospedalizzazioni, diagnosi lifetime di 
altra patologia psichiatrica); 
c) familiari (presenza di criticismo, discordia, ostilità, poca empatia da parte dei 
genitori verso il paziente, scarsa comunicazione, estremo controllo da parte dei 
genitori, familiarità positiva per abuso di sostanze, per disturbi dell’umore ed 
obesità, poca compliance dei genitori al trattamento); 
d) personali (sovrappeso e obesità in premorbosità, età di esordio del DCA, disturbi 
ansioso-depressivi lifetime, perfezionismo, bassa autostima, povero 
funzionamento nelle relazioni sociali). 
 
 
Assessment motivazionale 
È ad orientamento psicodinamico, prevede quattro colloqui con la ragazza, due con la 
coppia genitoriale, l’utilizzo di un test proiettivo (Rorschach).  
Ha l’obiettivo di motivare la ragazza e la famiglia ad intraprendere un percorso di 
psicoterapia, qualora sia indicato. In uno studio sull’iniziale risposta al trattamento in 
adolescenti con anoressia nervosa Gowers et al. (2004) hanno dimostrato che 
l’assessment aumenta significativamente la motivazione e la compliance al percorso 
terapeutico, con positivi effetti a breve termine (dopo 6 settimane di colloqui individuali 
e counselling alla coppia genitoriale) sia sul piano fisico (recupero ponderale) che 
psichico, e che avrebbe a più lungo termine (follow-up di 2 anni) la stessa efficacia di 
parecchi mesi di “inpatient treatment” (Gowers et al, 1994). 
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Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule (MROAS) 
Parecchi studi hanno adottato il criterio generale di Morgan-Russell (1975) per il quale 
la definizione di “good outcome” nei DCA si basa unicamente sulla normalizzazione del 
peso e del ciclo mestruale, ma questo è piuttosto riduttivo e si rischia una sovrastima e 
di includere pazienti con un severo quadro psicopatologico. Accanto ai parametri clinici 
che definiscono classicamente l’anoressia nervosa (perdita di peso, restrizioni 
alimentari, amenorrea) c’è la necessità di prendere in considerazione anche le 
caratteristiche di personalità e la qualità della vita affettiva, sociale, sessuale e 
professionale/scolastica dei soggetti (Wentz et al, 2001). In quest’ottica appare più 
esaustiva la versione della Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule modificata 
da Jeammet (1991) a 10 items, valutati in scala da uno a quattro (1=soddisfacente; 
2=abbastanza soddisfacente; 3=insoddisfacente; 4=molto insoddisfacente), che 
comprendono alimentazione, peso, ciclo mestruale, stato mentale, insight, relazioni 
sessuali, relazioni intrafamiliari, contatti sociali al di fuori della famiglia, occupazione 
(lavoro e studio), condotte additive. In questo modo si ottengono tre gruppi 
confrontabili di pazienti il cui outcome è considerato:  
 “good” se almeno 8 items o più hanno un punteggio di 1 o 2; 
 “intermediate” se da 4 a 7 items hanno un punteggio di 1 o 2; 
 “poor”se tre items o meno hanno un punteggio di 1 o 2. 
 
 
Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule (Jeammet, 1991) 
Alimentation 
1: normale; 
2: réduction anormale des apports alimentaires ou apport excessif, moins de 50% du temps; 
3: plus de 50% du temps; 
4: anorexiques 
Poids 
1: normal par rapport au poids idéal en fonction de la taille 
2: anormal mais sans varier de plus de 15% par rapport au poids idéal 
3: franchement anormal au-delà de 15% d’écart 
Menstruation 
1: règles présentes et régulières 
2: règles cycliques de facon intermittente 
3: règles irrégulières occasionnelles 
4: règles absentes 
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Etat mental 
1: absence de symptôme psychiatrique (phobie, dépression, obsession, angoisse) 
2: handicap mineur 
3: presence de symptômes psychiatriques, mais sans handicap majeur dans la vie relationnelle, ou 
seulement de facon intermittente 
4: presence de symptômes constituant un handicap permanent et source de difficultés majeures dans la vie 
relationnelle 
Capacité d’Insight 
1: bonne capacité à prendre en compte ses ètats internes 
2: déni partiel du monde interne 
3: déni du monde interne mais accrochage à la réalité externe 
4: intérêt purement intellectuel, banalisation, réaction persécutive à toute question concernant le monde 
interne du sujet 
Relations sexuelles 
1: satisfaisantes 
2: moyennement satisfaisantes 
3: insatisfaisantes 
4: très insatisfaisantes (refus total ou source d’angoisse ou de sentiment persécutif) 
Relations familiales 
1: satisfaisantes 
2: plus ou meins satisfaisantes 
3: insatisfaisantes 
4: très insatisfaisantes 
Contacts sociaux en dehors de la famille 
1: satisfaisantes 
2: plus ou meins satisfaisantes 
3: insatisfaisantes 
4: très insatisfaisantes 
Occupation (profession ou études) 
1: satisfaisante 
2: plus ou meins satisfaisante 
3: insatisfaisante (conflictuelle ou source d’angoisse, ou inférieure aux capacités de la patiente) 
4: très insatisfaisante (absence de toute insertion professionnelle ou d’études) 
Conduites addictives 
1: absence 
2: presence de telles conduites limitées à la nourriture (boulimie, vol de nourriture…) 
3: alcoolisme, toxicomanie épisodique et ne constituent pas un handicap majeur pour la vie socio-
professionnelle) 
4: alcoolisme, toxicomanie 
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SWAP-200-A 
La Shedler-Westen Assessment Procedure for Adolescents (Westen e Chang, 2000; 
Westen et al. 2003; Westen et al. 2005) è uno strumento Q-sort per la valutazione della 
patologia di personalità degli adolescenti, ideato per essere utilizzato da osservatori 
clinici esperti, sulla base della loro conoscenza longitudinale del paziente nel corso del 
trattamento o sulla base di un’intervista clinica sistematica da somministrare al paziente 
o ai suoi genitori. È composta da 200 item, derivati dalla versione per adulti (SWAP-
200) di cui alcuni sono stati cancellati, rivisti e aggiunti in modo da essere adattati alla 
letteratura sui disturbi di personalità in adolescenza, grazie alla consulenza ricevuta da 
clinici esperti nel campo della psichiatria degli adolescenti. L’insieme finale degli item 
incorpora costrutti che provengono da fonti diverse: criteri diagnostici per i disturbi in 
Asse II, sintomi dei disturbi in Asse I che potrebbero riflettere una patologia della 
personalità (es. depressione cronica e ansia), letteratura sui disturbi di personalità, sul 
coping e sui meccanismi di difesa, sulla personalità e psicopatologia dell’adolescente, 
sui tratti di personalità normale e sulla salute psicologica, nonché contributi da parte di 
clinici esperti. Gli item così ottenuti costituiscono un vocabolario standardizzato 
attraverso il quale i clinici, pur di orientamenti diversi, possono esprimere le loro 
osservazioni ed inferenze sui processi interni (come i processi difensivi, le motivazioni, 
le strategie di regolazione affettiva) ed esprimere in un linguaggio chiaro e privo di 
ambiguità concetti complessi, traducendoli nei loro correlati fenomenici ed evitando le 
gergalità legate alle diverse discipline psicologiche o psicoanalitiche.  
Tale strumento è volto ad individuare anche gli aspetti della patologia della personalità 
non così gravi da giustificare una diagnosi secondo i criteri attuali dell’Asse II, nonché a 
descrivere le aree di funzionamento sano o adattivo. 
Il Q-sort è un insieme di affermazioni che forniscono un vocabolario standard che i 
clinici possono utilizzare per descrivere i loro pazienti: le affermazioni vengono 
ordinate in otto categorie basate sulla loro applicabilità al paziente, da quelle irrilevanti 
o non descrittive (a cui viene assegnato il valore 0) a quelle altamente descrittive (a cui 
è assegnato il valore 7); le affermazioni applicabili in grado più o meno consistente 
sono collocate nei valori intermedi. Nell’attribuzione di punteggi agli item, deve essere 
rispettata una distribuzione fissa degli item: andrà attribuito un punteggio di 7 a 8 item, 
di 6 a 10 item, di 5 a 12, di 4 a 14, di 3 a 16, di 2 a 18 di 1 a 22 e di 0 a 100 item. Al 
termine dell’attribuzione dei punteggi al totale dei 200 item, il clinico avrà espresso le 
sue osservazioni e inferenze psicologiche sui pazienti in una forma sistematica, che può 
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essere quantificata, paragonata alle descrizioni fornite da altri clinici e analizzata 
statisticamente al fine di stabilire a quale stile o disturbo di personalità corrisponda il 
profilo del paziente. Questa decisione si basa su una procedura definita “matching 
prototipe”, che valuta il grado di correlazione tra la descrizione SWAP-200-A del 
paziente e i prototipi diagnostici dei disturbi di personalità o fattori PD, ricavati dalle 
descrizioni SWAP di “pazienti prototipici” con un determinato disturbo di personalità 
da parte di centinaia di clinici di diversa formazione e orientamento teorico. A questi 
prototipi di disturbi di personalità è stata aggiunta la categoria “paziente prototipico con 
funzionamento psicologico elevato”, una specie di “prototipo della persona sana”. In 
tutto i prototipi diagnostici sono 11, uno per ogni disturbo della personalità (10 disturbi 
attualmente presenti in Asse II del DSM-IV-TR) ed un prototipo definito “ad alto 
funzionamento”. La correlazione tra la descrizione SWAP-200-A del paziente che si sta 
valutando e il prototipo diagnostico è espressa in punti T, che hanno media 50 e 
deviazione standard 10 (punteggio PD-T): tanto più il punteggio supera 50, tanto 
maggiore è la somiglianza tra il profilo individuale del paziente e il prototipo 
diagnostico (diagnosi dimensionale); per consentire una diagnosi categoriale, si è 
stabilito che ad un paziente possa essere attribuito un vero e proprio “disturbo di 
personalità” se il punteggio PD-T è uguale o superiore a 60. Se un paziente ha un 
punteggio superiore a 60 per più di un disturbo della personalità, ma uno di questi è 
molto maggiore degli altri, allora questo punteggio picco è considerato la diagnosi 
primaria. In presenza di un punteggio tra 55 e 60 si parla di “forti tratti”, in presenza di 
un punteggio tra 50 e 55 di “tratti”. Le correlazioni tra la descrizione SWAP-200-A del 
paziente e il prototipo dell’alto funzionamento permette di vedere il suo “livello di 
sanità psicologica”, ovvero le sue risorse. 
Inoltre, gli autori della SWAP-200-A (Westen et al. 2003) hanno sviluppato una 
classificazione della patologia di personalità derivata empiricamente, attraverso 
l’applicazione di una tecnica di analisi di cluster, attraverso cui sono stati individuati e 
proposti sette fattori Q o prototipi diagnostici empiricamente derivati: cinque fattori 
corrispondenti ai disturbi della personalità (antisociale-psicopatico, con disregolazione 
emotiva, evitante-coartato, narcisistico, istrionico), uno stile di personalità ad alto 
funzionamento (inibito-autocritico), uno stile di personalità con funzionamento sano 
(indice di funzionamento sano).  
Alcuni di questi fattori sono chiaramente simili agli attuali disturbi in Asse II (in 
particolare il fattore Q antisociale-psicopatico e quello narcisistico), ma altri non sono 
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corrispondenti a quelli presenti nel DSM-IV. In particolare, il fattore Q o stile di 
personalità inibito-autocritico caratterizza pazienti che vivono diversi tipi di disagio, 
hanno sensi di inadeguatezza, vergogna, colpa, depressione, ansia, paura del rifiuto e 
dell’abbandono e possono essere diagnosticati come depressi o con disturbo di 
personalità dipendente, evitante, autofrustrante o borderline. È correlato con un buon 
funzionamento adattativo ma è associato alla patologia internalizzante. Un unico fattore 
Q evitante-coartato include molti pazienti diagnosticati come schizoidi, schizotipici e 
un sottogruppo di pazienti normalmente diagnosticati come evitanti, ovvero con i tre 
disturbi del DSM-IV caratterizzati da ritiro sociale. È da segnalare inoltre l’assenza di 
un disturbo borderline unitario; il fattore Q con disregolazione emotiva e quello 
istrionico sono entrambi concettualmente connessi e statisticamente correlati al 
costrutto borderline ma non vi si sovrappongono: il primo è caratterizzato da intense 
emozioni disforiche scarsamente modulate che sfuggono al controllo e portano a 
tentativi disperati di regolazione; il secondo è caratterizzato da intense emozioni 
primariamente drammatiche piuttosto che disforiche, tratti istrionici classici quali 
seduttività e teatralità, tratti dipendenti o borderline quali la tendenza ad attaccarsi 
rapidamente agli altri, ad essere eccessivamente bisognoso, a temere il rifiuto e la 
solitudine. Infine, l’indice di funzionamento sano rappresenta un utile elemento 
aggiuntivo per la valutazione della personalità, in quanto permette di individuare i punti 
di forza e le risorse adattive. 
Ai fattori Q può essere applicata la medesima procedura statistica di “matching 
prototype” utilizzata con i fattori PD: il profilo dei punteggi Q-T permette innanzitutto 
di fare diagnosi dimensionale; un punteggio Q-T superiore a 60 è considerato il limite 
per poter formulare una diagnosi categoriale di disturbo di personalità. Le diagnosi 
ottenute con la SWAP-200 hanno dimostrato un’elevata inter-rater reliability e delle 
buone validità concorrenti con altre misure del funzionamento normale e patologico 
della personalità (Westen-Shedler,1999).  
 
AREQ-QV 
Gli affetti e la loro regolazione rappresentano una dimensione fondamentale della 
personalità di ogni individuo, pertanto è stato ideato uno strumento specifico di 
valutazione: l’Affect Regulation and Experience Q-Sort – Questionnaire Version 
(Westen et al., 1997), questionario di pertinenza del clinico, progettato per classificare i 
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pazienti sulla base di multiple componenti di esperienza affettiva o di regolazione degli 
affetti secondo il metodo Q-sort già descritto per la SWAP-200-A. 
È composto da 98 item derivati dalla ricerca e dalla letteratura sugli affetti e la loro 
regolazione e dal contenuto di item di questionari self-report di valutazione delle 
esperienze emozionali e della capacità di farvi fronte. L’insieme delle voci comprende 
item destinati a valutare le strategie cognitive esplicite per la regolazione degli affetti, le 
strategie comportamentali (es. uso di droghe) e le strategie implicite di regolazione degli 
affetti (difese). L’AREQ-QV utilizzato in questo studio è una versione Likert-type dello 
strumento Q-sort, ovvero viene richiesta al clinico una valutazione su una scala da 1 a 7 
dell’applicabilità di ogni criterio al paziente (1, per nulla; 4, ha alcune caratteristiche; 7, 
lo soddisfa appieno), senza tuttavia la necessità di rispettare una distribuzione fissa degli 
item nell’attribuzione dei punteggi. 
Dall’analisi dei punteggi attribuiti ai singoli item è possibile valutare:  
 quattro fattori di esperienza affettiva: affetti negativi (tendenza ad esperire 
emozioni negative, quali colpa, vergogna, dispiacere), disponibilità affettiva 
(l’abilità di fare esperienza di una serie di emozioni), disregolazione delle 
emozioni (alta sensibilità agli stimoli emotivi, elevata intensità delle emozioni 
esperite, difficoltà a tornare ad uno stato emotivo di base dopo la stimolazione 
emotiva), affetti positivi (tendenza ad esperire emozioni positive); 
 cinque fattori di regolazione degli affetti: esteriorizzazione (ad es. “Tende a 
biasimare gli altri per i propri errori o misfatti”), evitamento emotivo (ad es. 
“Può pensare di stravolgere idee o ricordi e non sentire le emozioni 
corrispondenti”), coping sano (ed es. “Tende a rispondere flessibilmente ai 
cambiamenti o alle situazioni stressanti”), evitamento passivo o 
internalizzazione (ad es. “Tende a sentirsi cattivo o sporco invece di provare 
appropriatamente rabbia verso gli altri”), disregolazione affettiva (ad es. “Si 
comporta in modo manifestatamente auto-distruttivo”).  
 
IDQ 
Altra fondamentale dimensione della personalità, di particolare interesse in adolescenza, 
è l’identità, valutata attraverso l’Identity Disturbance Questionnaire (Wilkinson-Ryan e 
Westen, 2000), strumento clinician report, per l’individuazione di un disturbo di 
identità, composto da 35 item cui viene assegnato un punteggio su una scala da 1 a 7 a 
seconda dell’applicabilità o meno di ogni criterio al paziente (1, non vero; 4, abbastanza 
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vero; 7, molto vero); alcuni item descrivono aspetti relativamente manifesti della vita 
del paziente, altri richiedono inferenze (ad es. “Il suo senso di identità ruota intorno 
all’adesione ad un gruppo stigmatizzato”). In generale, le domande sono formulate in 
modo da richiedere una minima componente di interpretazione da parte del clinico, per 
ridurre al minimo lo spazio di inaffidabilità come risultato di una lettura idiosincratica 
degli item. L’impostazione delle voci valuta indici o manifestazioni di un disturbo di 
identità, come ad es. credenze e comportamenti contraddittori, valori mutevoli, 
sentimenti di vuoto interiore e confusione sull’orientamento sessuale. Gli item sono stati 
definiti valutando elementi teorici, clinici, di ricerca e della letteratura. In particolare, 
dai lavori di Erikson (1963, 1968) e dalle ricerche di Marcia (1993) derivano varie 
domande riguardanti gli impegni professionali, le convinzioni politiche e i cambiamenti 
di orientamento sessuale, e item volti all’individuazione dell’identità negativa (Erikson 
1968), in cui il soggetto sceglie un’etichetta per rappresentare se stesso che tuttavia 
risulta inappropriata per posizione socio-economica, sesso o etnia, e spesso ruota 
attorno all’immagine di “essere cattivi”. Dalle osservazioni cliniche sono derivati un 
certo numero di item che descrivono i sentimenti e i pensieri del paziente circa la 
propria identità (ad es. “Si sente falso o disonesto”), così come le descrizioni dei 
problemi di identità che risultano evidenti ai clinici che lavorano con pazienti con DP 
borderline, il cui disturbo dell’identità è annoverato tra i criteri diagnostici del DSM-IV.  
Dall’analisi dei punteggi attribuiti ai singoli item è possibile valutare quattro fattori di 
disturbo d’identità: 
 Assorbimento in un ruolo: iper-identificazione (“assorbimento”) in uno specifico 
ruolo o nell’appartenenza ad un gruppo, al punto che l’intera identità del 
soggetto è unicamente definita da quello specifico ruolo o etichetta;  
 Dolorosa confusione: esperienza soggettiva di mancanza di coerenza, vissuta in 
maniera ego distonica; 
 Inconsistenza: incoerenza e contraddittorietà vissute in maniera ego sintonica; 
 Mancanza di impegno: difficoltà ad impegnarsi nel lavoro, compiere scelte, 
perseguire valori, obiettivi, ideali. 
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Analisi statistica 
 I dati ottenuti saranno descritti come media ± deviazione standard 
 La significatività della differenza tra i gruppi di comparazione è stata saggiata 
con l’analisi della varianza (ANOVA) per le scale clinician report e con il t test 
di Student per le scale self report 
 L’Interrater Reliability è stata misurata con il Coefficiente di Correlazione 
Lineare di Pearson 
 Tutti i test sono a due code e sono significativi per p <0.05 
 Tutte le analisi statistiche sono state condotte con Software SPSS per Windows 
versione 15  
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DESCRIZIONE DELLA CASISTICA E DISCUSSIONE DEI RISULTATI 
 
In relazione al fatto che l’accesso al Centro Amenorree è focalizzato sul sintomo 
somatico amenorrea, questa condizione clinica è presente nel 100% delle pazienti 
(N=51), perciò è il peso ancora nei limiti della norma che differenzia le forme atipiche 
dalle tipiche. La durata media dell’amenorrea è di 8.55 mesi (DS 6.63). 
Il valore medio di BMI è di 17.97; DS 1.93. L’età media di accesso al centro è di 16 
anni e 5.3 mesi (DS 1 anno e 1 mese). L’età media di esordio del disturbo del 
comportamento alimentare è di 15 anni e 3.5 mesi (DS 1 anno e 2.7 mesi). La durata 
media della malattia prima della presa in carico è di 13.47 mesi; DS 7.67 mesi. 
 
►Distribuzione delle diagnosi di DCA a T0: 
 
Diagnosi DCA (T0)
37%
49%
14%
AN-R
EDNOS-R
EDNOS-BP
 
 
Delle pazienti con diagnosi di AN-R (37%, N=19) a T12 il 37% (N=7) ha un DCA 
pregresso, il 37% (N=7) sono diventate forme EDNOS-R, il 16% (N=3) EDNOS-BP, il 
5% (N=1) bulimiche, il 5% (N=1) rimangono AN-R. Viraggio binge: 21%. 
 
Delle pazienti con diagnosi di EDNOS-R (49%, N=25) a T12 il 68% (N=17) ha un 
DCA pregresso, il 16% (N=4) rimangono EDNOS-R, l’8% (N=2) diventano EDNOS-
BP, l’8% (N=2) AN-R. Viraggio binge: 8%. 
 
 39 
Delle pazienti con diagnosi di EDNOS-BP (14%, N=7) a T12 il 28.5% (N=2) ha un 
DCA pregresso, il 28.5% (N=2) rimangono EDNOS-BP, il 43% (N=3) diventano 
bulimiche.  
 
►Considerando l’outcome solo rispetto ai sintomi di DCA si ha “full recovery”: 
 nel 37% delle AN-R 
 nel 68% delle EDNOS-R 
 nel 28.5% delle EDNOS-BP  
Diagnosi DCA a T12
8%
6%
20%
16%
50%
BU
AN-R
EDNOS-R
EDNOS-BP
DCA pregresso
 
 
Nel campione generale le forme atipiche sono il sottogruppo di DCA maggiormente 
rappresentato (63%). Rispetto alle forme tipiche le EDNOS-R hanno un outcome più 
favorevole (“full recovery” nel 68% rispetto al 37% delle AN-R), sono più stabili dal 
punto di vista sintomatologico, meno facilmente evolventi in bulimia (viraggio binge 
nell’8% rispetto al 21% delle AN-R). Questi risultati concordano con quelli ottenuti 
da Strober et al. (1999) in uno studio prospettico sull’outcome a lungo termine di 
soggetti adolescenti con AN: full recovery nel 95% delle atipiche rispetto al 74% 
delle tipiche (mediana di guarigione di 41 mesi rispetto a 73 mesi); ricaduta nel 20% 
delle atipiche rispetto al 35.1% delle tipiche; viraggio binge eating nel 10% delle 
atipiche rispetto al 29.9% delle tipiche; e da Lee et al. (2003). 
Le forme parziali con caratteristiche binge-purging invece presentano a T12 full 
recovery solo nel 28.5%, quindi rispetto ai sintomi di DCA hanno un outcome più 
sfavorevole delle stesse forme tipiche (Patton et al, 2003).  
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►Valutazione dell’outcome a breve termine (follow-up 0-12 mesi) con 
l’utilizzo della versione MROAS modificata da Jeammet (1991) 
 
 
A T12 si ha un significativo miglioramento in quasi tutti gli items della versione 
MROAS di Jeammet (1991), in particolare di quelli che riguardano i parametri clinici 
che definiscono classicamente l’anoressia nervosa (restrizioni alimentari, perdita di 
peso, amenorrea), ma anche dell’insight, delle relazioni familiari e sociali.  
Rimane problematico lo stato mentale, non soddisfacente nel 49% dei casi (dato 
concorde con la letteratura: 51%, Gonzales-Pinto, 2004; 41%, Halvorsen, 2004; 50%, 
Patton, 2003; 51%, Herpertz-Dahlmann, 2001; 45%, Jeammet, 1991).  
L’unica percentuale che si riduce è quella delle condotte additive in relazione alla 
comparsa in alcune pazienti di sintomi binge.  
 
 
 1 2 1+2 3 4 
Alimentazione 31.37% 
(N=16) 
31.37% 
(N=16) 
62.75% 27.45% 
(N=14) 
9.80% 
(N=5) 
Peso 50.98% 
(N=26) 
29.41% 
(N=15) 
80.39% 19.61% 
(N=10) 
0% 
(N=0) 
Ciclo mestruale 60.78% 
(N=31) 
5.88% 
(N=3) 
66.67% 3.92% 
(N=2) 
29.41% 
(N=15) 
Stato mentale 23.53% 
(N=12) 
27.45% 
(N=14) 
50.98% 37.25% 
(N=19) 
11.76% 
(N=6) 
Insight 29.41% 
(N=15) 
47.06% 
(N=24) 
76.47% 17.65% 
(N=9) 
5.88% 
(N=3) 
Relazioni sessuali 17.65% 
(N=9) 
66.67% 
(N=34) 
84.31% 13.73% 
(N=7) 
1.96% 
(N=1) 
Relazioni familiari 23.53% 
(N=12) 
56.86% 
(N=29) 
80.39% 15.69% 
(N=8) 
3.92% 
(N=2) 
Relazioni sociali 62.75% 
(N=32) 
11.76% 
(N=6) 
74.51% 21.57% 
(N=11) 
3.92% 
(N=2) 
Occupazione 78.43% 
(N=40) 
17.65% 
(N=9) 
96.08% 3.92% 
(N=2) 
0% 
(N=0) 
Condotte additive 66.67% 
(N=34) 
27.45% 
(N=14) 
94.12% 5.88% 
(N=3) 
0% 
(N=0) 
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►Valutazione iniziale (T0) secondo la versione MROAS modificata da 
Jeammet (1991) 
 
 
Applicando la versione MROAS di Jeammet (1991) è stato possibile ottenere tre 
gruppi confrontabili di pazienti: 
 
Outcome (T12) N % 
Good 32 62.75% 
Intermediate 16 31.37% 
Poor 3 5.88% 
 
Con i limiti di un follow-up a breve termine (0-12 mesi) l’outcome nel campione 
generale è decisamente favorevole (good nel 63%, intermediate nel 31%, poor nel 6%). 
In letteratura in studi di follow-up a lungo termine sugli adolescenti con DCA si trova 
 1 2 1+2 3 4 
Alimentazione 0% 
(N=0) 
11.76% 
(N=6) 
11.76% 56.86% 
(N=29) 
31.37% 
(N=16) 
Peso 27.45% 
(N=14) 
31.37% 
(N=16) 
58.82% 27.45% 
(N=14) 
13.73% 
(N=7) 
Ciclo mestruale 0% 
(N=0) 
0% 
(N=0) 
0% 0% 
(N=0) 
100% 
(N=51) 
Stato mentale 7.84% 
(N=4) 
23.53% 
(N=12) 
31.37% 54.9% 
(N=28) 
13.73% 
(N=7) 
Insight 17.65% 
(N=9) 
45.1% 
(N=23) 
62.75% 29.41% 
(N=15) 
7.84% 
(N=4) 
Relazioni sessuali 13.73% 
(N=7) 
64.71% 
(N=33) 
78.43% 17.65% 
(N=9) 
3.92% 
(N=2) 
Relazioni familiari 21.57% 
(N=11) 
45.1% 
(N=23) 
66.67% 29.41% 
(N=15) 
3.92% 
(N=2) 
Relazioni sociali 37.25% 
(N=19) 
31.37% 
(N=16) 
68.63% 27.45% 
(N=14) 
3.92% 
(N=2) 
Occupazione 86.27% 
(N=44) 
5.88% 
(N=3) 
92.16% 5.88% 
(N=3) 
1.96% 
(N=1) 
Condotte additive 82.35% 
(N=42) 
17.65% 
(N=9) 
100% 0% 
(N=0) 
0% 
(N=0) 
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outcome poor rispettivamente in: 27%, Wentz, 2001; 20%, Gowers, 2000; 14%, 
Saccomani, 1998; 8%, van der Ham, 1998. 
I dati sui soggetti adulti sono più preoccupanti con outcome poor dal 39.6% (Fitcher, 
2006) al 58% (Ro, 2004), a sostegno dell’ipotesi che l’età d’esordio più tardiva 
costituisce un fattore prognostico negativo. 
Considerando però il rischio di ricaduta, che nei primi cinque anni dalla remissione è 
circa del 35% per le forme tipiche, del 20% per le atipiche (Strober, 1997), sarà 
assolutamente indispensabile monitorare a medio-lungo termine i risultati ottenuti. 
Visto l’entità numerica dei tre sottogruppi e concordemente con il lavoro originale di 
Jeammet (1991) abbiamo deciso di verificare i principali fattori prognostici della 
letteratura mettendo a confronto a T0 gruppo “good” con gruppo “intermediate-poor”. 
Nel gruppo “good” il coefficiente MROAS passa da 22.34 (DS 3.86) a 15.31 (DS 2.88) 
con una differenza statisticamente significativa (p<0.001), nel gruppo “intermediate-
poor” rimane sostanzialmente invariato passando da 24.88 (DS 2.45) a 23.88 (DS 2.94). 
 
 
 
 
 
►Valutazione di alcuni fattori prognostici della letteratura nel confronto 
gruppo con “Good” outcome rispetto a “Intermediate-Poor” utilizzando i 
dati emersi dalla versione di Jeammet (1991) della MROAS a T0 e a T12. 
 
 Good (T0) 
        Si (1 o 2)               No (3 o 4) 
Int-Poor (T0) 
     Si (1 o 2)             No (3 o 4) 
Relazioni 
familiari 
72% 
(N=23) 
28% 
(N=9) 
58% 
(N=11) 
42% 
(N=8) 
Relazioni 
sociali 
75% 
(N=24) 
25% 
(N=8) 
53% 
(N=10) 
47% 
(N=9) 
Relazioni 
sessuali 
78% 
(N=25) 
22% 
(N=7) 
79% 
(N=15) 
21% 
(N=4) 
Stato mentale 44% 
(N=14) 
56% 
(N=18) 
5% 
(N=1) 
95% 
(N=18) 
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 Good (T12) 
        Si (1 o 2)               No (3 o 4) 
Int-Poor (T12) 
         Si (1 o 2)             No (3 o 4) 
Relazioni 
familiari 
94% 
(N=30) 
6% 
(N=2) 
58% 
(N=11) 
42% 
(N=8) 
Relazioni 
sociali 
94% 
(N=30) 
6% 
(N=2) 
42% 
(N=8) 
58% 
(N=11) 
Relazioni 
sessuali 
84% 
(N=27) 
16% 
(N=5) 
84% 
(N=16) 
16% 
(N=3) 
Stato mentale 78% 
(N=25) 
22% 
(N=7) 
5% 
(N=1) 
95% 
(N=18) 
 
Nel gruppo “good” a T0 la qualità delle relazioni intrafamiliari è più soddisfacente, 
migliori i rapporti interpersonali, minore il tasso di comorbidità psichiatrica (a T12 
scende dal 56% al 22%, dato che rafforza l’ipotesi che fosse una complicanza del 
sintomo anoressico, in fase acuta di malattia, risoltasi con la guarigione del DCA).  
Nel gruppo “int-poor” c’è conflittualità nelle relazioni intrafamiliari, spesso 
improntate sull’aggressività e la mancanza di empatia, dato che costituisce un fattore 
prognostico negativo, e favorente inoltre il viraggio da forme restrittive a binge eating 
(Strober, 1997). La comunicazione è disturbata, con vissuti reciproci di vuoto e 
solitudine, che non lasciano spazio per la soddisfazione dei bisogni di ciascuno. In altri 
casi c’è un sistema di relazione molto stretto, che include il sintomo anoressico, con 
diniego della malattia e poca compliance al percorso terapeutico, come se ogni rimessa 
in discussione dovesse far esplodere e distruggere la famiglia e i suoi membri (Brusset, 
2002). 
Nel gruppo “int-poor” emergono inoltre importanti difficoltà di socializzazione, che 
diversi autori (Fichter, 2006; Keel, 2005; Deter, 2005; Wentz, 2001; Strober, 1997) 
indicano come fattore prognostico negativo, con un peggioramento nel tempo (relazioni 
sociali soddisfacenti a T0 nel 53% dei casi, a T12 nel 42%), dato che correla 
positivamente con l’aumento del N° di soggetti aventi alla CBCL il ritiro in range 
clinico, della sfiducia interpersonale all’EDI-2, la riduzione della cooperatività al TCI. 
Non ci sono differenze significative tra i due gruppi rispetto alle relazioni sessuali, 
soddisfacenti per entrambi, questo perché probabilmente queste ragazze utilizzano il 
sesso come equivalente tossicomanico del cibo. La descrizione di Binswanger 
corrisponde strettamente all’esperienza di queste pazienti (in particolare delle ragazze 
con un’organizzazione borderline di personalità). Egli scrive: “Poichè il tossicomane ha 
perso la continuità esistenziale della storia interiore della sua vita, esiste solo in 
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frammenti puntiformi (identità diffusa, da mancanza di un Io-pelle) nel momento di una 
realizzazione illusoria che è discontinua. Vive alla fine di momento in momento ma in 
ciascuno insoddisfatto, appena ha colmato il vuoto del presente per mezzo di gioia, 
sensazioni, intossicazioni, guadagni, dolci, è subito catturato dalla irrealtà della sua 
esperienza sotto forma di insoddisfazione e si aggrappa alla ripetizione immediata delle 
sue azioni”, anche se dentro “resta sempre il grande buco non riempito”, il vuoto. 
 
 
►Analisi nel campione degli altri fattori prognostici della letteratura, 
codificati dicotomicamente come presenti o assenti (Strober et al, 1997) 
 
 Good  
          Si                           No 
Int-Poor  
           Si                           No 
Sovrappeso 
(premorbosità) 
12.5% 
(N=4) 
87.5% 
(N=28) 
26% 
(N=5) 
74% 
(N=14) 
Iperattività 37.5% 
(N=12) 
62.5% 
(N=20) 
37% 
(N=7) 
63% 
(N=12) 
Sottotipo 
binge-purging 
6% 
(N=2) 
94% 
(N=30) 
42% 
(N=8) 
58% 
(N=11) 
Familiarità 
psichiatrica 
44% 
(N=14) 
56% 
(N=18) 
37% 
(N=7) 
63% 
(N=12) 
Life events 
negativi 
56% 
(N=18) 
44% 
(N=14) 
32% 
(N=6) 
68% 
(N=13) 
 
Il sovrappeso (premorbosità), considerato fattore prognostico negativo (Favaro, 2003), 
è più frequente nel gruppo “int-poor”. 
L’iperattività, da taluni (Steinhausen, 2002; Strober, 1997) indicata come fattore 
prognostico negativo, è egualmente rappresentata nei due gruppi. 
Il sottotipo binge-purging, indicato da diversi autori (Fichter, 2006; Deter, 2005; 
Gonzales-Pinto, 2004; Patton, 2003; Steinhausen, 2002; Saccomani, 1998; van der 
Ham, 1998) come fattore prognostico negativo, è significativamente associato al gruppo 
“int-poor”. 
La familiarità psichiatrica positiva è maggiormente rappresentata nel gruppo “good”, 
quindi non costituisce un fattore prognostico negativo. Evidentemente è molto più 
importante ai fini prognostici la qualità delle relazioni intrafamiliari (Strober, 1997), che 
incide sulle dimensioni caratteriali della personalità. 
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In letteratura sono indicati i soggetti con Disturbi di Personalità (in particolare il 
Borderline) come più vulnerabili ai life events negativi, che finiscono così col 
compromettere diverse aree del funzionamento psicosociale, specialmente l’ambito 
delle relazioni interpersonali (Pagano et al, 2004). Nel nostro campione invece i life 
events negativi sono più frequenti nel gruppo “good” (in cui c’è una comorbidità 
minore in Asse II), a sostegno dell’ipotesi che in molti casi probabilmente si è trattato di 
un crollo reattivo a esperienze di perdita, separazione, traumi (ad es. decesso di un 
familiare, separazione dei genitori, rottura col fidanzato, litigio con la migliore amica, 
cambiamento di scuola e difficoltà di inserimento con i nuovi compagni, viaggio di 
studio all’estero, etc...). 
 
 
►Comorbidità in Asse II (TCI): nel campione generale e mettendo a 
confronto “good” e “int-poor” 
 
Comorbidità in Asse II (T0)
59%
41%
Pz con DP
Pz senza DP
 
Nel campione generale a T0 si riscontra una comorbidità in Asse II nel 59% dei casi 
(in letteratura si va dal 27% al 77% - vedi Ro, 2005). I DP maggiormente rappresentati 
sono quelli di Cluster B (50%), associati principalmente (60%) alle forme binge-
purging (soprattutto DP borderline e DP istrionico), ma anche alle restrittive (40%); 
mentre quelli di Cluster C (soprattutto DP ossessivo e passivo-dipendente) sono più 
frequenti nelle forme restrittive (90%). A T12 la comorbidità in Asse II scende dal 59% 
al 39% (% superiore ai dati della letteratura che però si riferiscono all’outcome a lungo 
termine: 23% di Saccomani, 1998, e di Herpertz-Dahlmann et al, 2001). 
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Comorbidità in Asse II (T0): analisi dei Cluster 
50%
33%
17%
Cluster B
Cluster C
NAS
 
 
 
 Good (T0) 
          Si                           No 
Int-Poor (T0) 
           Si                           No 
Comorbidità in 
Asse II 
41% 
(N=13) 
59% 
(N=19) 
89.5% 
(N=17) 
10.5% 
(N=2) 
 
 Good (T12) 
          Si                           No 
Int-Poor (T12) 
           Si                           No 
Comorbidità in 
Asse II 
7% 
(N=2) 
93% 
(N=28) 
100% 
(N=16) 
 
 
Mettendo poi a confronto i due gruppi, la differenza rispetto alla comorbidità in Asse 
II, che costituisce un fattore prognostico negativo (Gonzales-Pinto et al, 2004; 
Herpertz-Dahlmann et al, 2001; Saccomani et al, 1998), e in particolare rispetto ai DP 
di Cluster B, è molto significativa, e si accentua ancora di più a T12: il fatto che nel 
gruppo “good” scenda dal 41% al 7%, fa supporre che si trattasse di una complicanza 
della malattia (Casper, 1996), mentre nel gruppo “int-poor” si può ipotizzare che il DP 
fosse preesistente rispetto alla comparsa del sintomo anoressico, e che abbia agito come 
un fattore di vulnerabilità, “scaring effect” (Wonderlich, 2001). 
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Comorbidità in Asse II (T0): "good"
23%
39%
38% Cluster B
Cluster C
NAS
 
 
 
 
Comorbidità in Asse II (T0): "int-poor"
71%
29%
Cluster B
Cluster C
 
 
 48 
►Comorbidità in Asse I (CBCL): nel campione generale e mettendo a 
confronto “good” e “int-poor” 
 
Comorbidità con Problemi Internalizzati (T0)
57%
43%
Pz con IP
Pz senza IP
 
 
Nel campione generale a T0 si riscontra una comorbidità in Asse I con Problemi 
Internalizzati (ansia e depressione, ritiro, somatizzazioni) nel 57% dei casi (la diagnosi 
lifetime di disturbi affettivi è sovra-rappresentata nei soggetti con DCA e arriva per i 
sintomi depressivi fino all’81.6% - vedi Lee, 2003).  
A T12 persiste nel 41% dei casi (dato concorde con la letteratura: 51%, Gonzales-Pinto, 
2004; 41%, Halvorsen, 2004; 50%, Patton, 2003; 51%, Herpertz-Dahlmann, 2001; 38%, 
Saccomani, 1998). 
 
Comorbidità con Problemi Esternalizzati (T0)
24%
76%
Pz con EP
Pz senza EP
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Nel campione generale a T0 si riscontra una comorbidità con Problemi Esternalizzati 
nel 24% dei casi (rispetto alla diagnosi di DCA le pazienti con EP sono per il 58% 
restrittive, per il 42% binge-purging).  
Concordemente con la letteratura (McDermott, 2006; Muratori, 2004) prevale la 
psicopatologia internalizzante. 
 
 
 Good (T0) 
          Si                           No 
Int-Poor (T0) 
   Si                           No 
Problemi 
internalizzati 
47% 
(N=15) 
53% 
(N=17) 
74% 
(N=14) 
26% 
(N=5) 
Problemi 
esternalizzati 
19% 
(N=6) 
81% 
(N=26) 
32% 
(N=6) 
68% 
(N=13) 
 
 
 
 Good (T12) 
          Si                           No 
Int-Poor (T12) 
   Si                           No 
Problemi 
internalizzati 
35% 
(N=10) 
65% 
(N=19) 
69% 
(N=11) 
31% 
(N=5) 
Problemi 
esternalizzati 
14% 
(N=4) 
86% 
(N=25) 
31% 
(N=5) 
69% 
(N=11) 
 
 
Commento: mettendo poi a confronto i due gruppi, la differenza rispetto alla 
comorbidità con Problemi Internalizzati è significativa, e si accentua ancora di più a 
T12. 
A T0 per il gruppo “good” i problemi con la maggior espressività clinica sono ritiro 
(28%), ansia e depressione (25%), disturbo del pensiero (12.5%); nel gruppo “int-poor” 
ansia e depressione (42%), disturbo del pensiero (26%), ritiro (16%). 
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►Tabella riassuntiva sui fattori prognostici 
 
FATTORI 
PROGNOSTICI  
 
Good 
 
Int-poor 
Età di esordio 15.47 15.06 
Durata di malattia (mesi) 10.47 18.32** 
Durata amenorrea (mesi) 7.09 11.44* 
BMI a T0 17.65♦ 18.62 
Peso perso (%) 16.25% 20.95% 
Comorbidità in Asse II: 
DP di Cluster C 
DP di Cluster B 
41% 
39% 
23% 
89.5% 
29% 
71% 
Problemi internalizzati 47% 74% 
Problemi esternalizzati 19% 32% 
Sottotipo binge-purging 6% 42% 
Relazioni familiari  72% 58% 
Relazioni sociali 75% 53% 
Relazioni sessuali 78% 79% 
Autodirettività 29.09 (40%) 19.47 (5%)** 
Sovrappeso (premorbosità) 12.5% 26% 
Life events negativi 56% 32% 
Genitori separati 13% 5% 
Famiglie monoparentali 6% 5% 
Familiarità psichiatrica  44% 37% 
 
 
♦Nel nostro campione a T0 è il gruppo “good” ad avere il BMI più basso, che non 
costituisce quindi un fattore prognostico negativo a differenza di quanto è indicato in 
letteratura (Jeammet, 1991; Fitcher, 2006; Pinter, 2004; Herpertz-Dahlmann, 2001). 
 
*p<0.05 
**p<0.001 
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►Profili CBCL/YSR mettendo a confronto campione DCA vs controllo 
  
CAMPIONE  CONTROLLO 
      
        
N 51 42    
        
 Media DS Media DS p  t 
CBCL        
        
Withdrawn 61,48 9,79 58,02 7,66 0,075   1,800 
Somatic Complaints 58,74 8,33 56,57 5,84 0,171   1,380 
Anxious/Depressed 63,29 10,08 59,43 6,91 0,044 * 2,045 
Social Problems 53,74 5,23 53,29 5,02 0,687   0,405 
Thought Problems 57,24 7,39 55,29 6,41 0,199   1,294 
Attentions Problems 57,38 8,00 54,88 6,10 0,111   1,610 
Delinquent Behaviour 54,12 5,80 54,12 5,63 1,000   0,000 
Aggressive Behaviour 54,40 5,89 53,26 4,48 0,320   1,001 
Internalizing 
Problems 62,12 11,03 58,00 8,45 0,058   1,922 
Externalizing 
Problems 51,83 8,75 50,64 7,85 0,513   0,656 
Total Problems 58,02 9,30 54,62 8,98 0,092   1,707 
        
        
YSR        
        
Withdrawn 57,33 7,14 54,71 6,27 0,078   1,787 
Somatic Complaints 55,69 5,65 53,19 4,15 0,023 * 2,311 
Anxious/Depressed 59,17 7,37 57,00 8,59 0,218   1,241 
Social Problems 54,45 5,32 53,83 5,86 0,614   0,507 
Thought Problems 53,57 5,06 52,05 5,53 0,192   1,317 
Attentions Problems 55,50 6,21 54,12 7,10 0,345   0,949 
Delinquent Behaviour 52,79 4,70 52,45 5,40 0,764   0,302 
Aggressive Behaviour 54,14 5,73 52,57 4,28 0,158   1,425 
Internalizing 
Problems 57,12 8,85 53,05 9,61 0,047 * 2,020 
Externalizing 
Problems 50,26 8,46 48,26 8,31 0,278   1,093 
Total Problems 53,31 8,41 49,48 9,49 0,054   1,959 
 
Nel campione dei DCA alla CBCL l’Internalizing Problems è in range borderline, con 
una differenza statisticamente significativa con p< 0.05 per le manifestazioni ansioso-
depressive. Alla YSR vi è una differenza statisticamente significativa con p< 0.05 per i 
problemi internalizzati e in particolare per le lamentele somatiche. 
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►Profili CBCL/YSR mettendo a confronto “good” e “int-poor” 
  
Outcome Good Outcome poor 
      
        
N 32 19    
        
CBCL Media DS Media DS p  t 
        
Activities 37,71 8,52 38,50 9,89 0,783   -0,278 
Social 40,08 6,89 38,53 8,55 0,516   0,655 
Total Competence 38,92 7,06 38,20 8,87 0,767   0,298 
Withdrawn 61,21 10,37 63,00 8,68 0,564   -0,582 
Somatic Complaints 58,86 9,06 58,56 7,10 0,912   0,112 
Anxious / Depressed 61,57 9,38 66,25 10,40 0,133   -1,531 
Social Problems 52,71 4,53 56,06 5,80 0,039 * -2,128 
Thought Problems 55,96 6,38 59,00 8,55 0,187   -1,340 
Attentions Problems 57,29 7,67 57,50 8,38 0,932   -0,086 
Delinquent Behaviour 54,29 5,79 54,56 6,17 0,882   -0,149 
Aggressive Behaviour 53,79 5,98 56,88 6,44 0,116   -1,604 
Internalizing Problems 60,86 11,74 64,88 8,94 0,243   -1,185 
Externalizing Problems 51,96 7,85 53,25 11,02 0,655   -0,450 
Total Problems 57,11 9,49 60,50 8,52 0,244   -1,183 
        
YSR        
        
Activities 40,57 8,69 42,19 7,32 0,534   -0,627 
Social 40,46 6,93 39,50 9,17 0,695   0,394 
Total Competence 38,75 7,60 38,00 6,40 0,741   0,333 
Withdrawn 55,96 6,69 60,13 7,76 0,068   -1,872 
Somatic Complaints 54,57 5,12 57,25 6,13 0,128   -1,554 
Anxious / Depressed 56,29 6,01 64,50 6,52 0,000 *** -4,229 
Social Problems 53,18 5,00 57,38 6,14 0,018 * -2,463 
Thought Problems 51,75 3,01 56,38 6,35 0,002 ** -3,279 
Attentions Problems 53,61 5,33 58,94 6,15 0,004 ** -3,018 
Delinquent Behaviour 51,82 3,43 54,13 6,05 0,113   -1,617 
Aggressive Behaviour 52,07 3,24 57,50 7,17 0,001 ** -3,455 
Internalizing Problems 54,32 8,06 62,38 7,50 0,002 ** -3,266 
Externalizing Problems 47,36 6,99 55,19 8,13 0,002 ** -3,368 
Total Problems 50,00 7,16 59,38 6,67 0,00011 *** -4,278 
 
Rispetto alle sottoscale dei problemi CBCL a T0 il gruppo “int-poor” ha valori più 
elevati in quasi tutte le sottoscale (tranne Somatic Complaints). Gli Internalizing 
Problems sono in range borderline per il gruppo “good” e clinico per il gruppo “int-
poor”; i Total Problems sono in range borderline per il gruppo “int-poor”.  
Tra i gue gruppi c’è una differenza statisticamente significativa con p<0.05 per i 
problemi sociali.  
Rispetto alla YSR gli Internalizing Problems sono in range borderline solo nel gruppo 
“int-poor”, ma vi è una differenza statisticamente significativa per la maggior parte 
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delle sottoscale (vedi tabella), che rimanda a una possibile correlazione con un pattern 
di attaccamento disorganizzato/irrisolto e ansioso/ambivalente (Nakash-Eisikovits et al, 
2002). 
 
30,00
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Outcome Good
Outcome poor
CONFRONTO CBCL 
 
 
30,00
35,00
40,00
45,00
50,00
55,00
60,00
65,00
70,00
A S TC W SC A/D SP TP AP DB AB IP EP TP
Outcome Good
Outcome poor
CONFRONTO YSR
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►Profili EDI-2/TCI mettendo a confronto campione DCA vs controllo  
  
CAMPIONE CONTROLLO 
      
        
N 51  45     
        
TCI Media DS Media DS p  t 
        
NS 18,44 5,13 19,33 4,75 0,396084    -0,8528 
HA 18,89 6,29 17,71 6,70 0,392512    0,859296 
RD 16,07 3,14 16,38 3,33 0,649465    -0,45607 
P 5,22 1,58 4,87 1,84 0,328241    0,983125 
S 25,27 7,64 27,98 8,08 0,105486    -1,63565 
C 33,09 4,64 33,13 5,60 0,96739    -0,041 
ST 12,71 4,52 11,73 4,71 0,317634    1,005039 
         
  
CAMPIONE CONTROLLO 
      
        
N 51  45     
        
EDI2 Media DS Media DS p  t 
        
IM 7,22 6,78 4,40 6,53 0,047301 * 2,011788 
BU 1,24 1,71 1,04 2,91 0,691663    0,397907 
IC 6,60 6,31 6,04 6,99 0,693351    0,395609 
IN 6,33 5,25 5,42 6,01 0,446028    0,765489 
P 2,80 3,11 2,42 2,47 0,525118    0,638019 
SI 4,49 3,91 4,04 4,30 0,608875    0,513519 
CE 5,16 5,10 2,64 4,60 0,016172 * 2,452232 
PM 6,78 4,84 5,69 4,14 0,254882    1,146047 
ASC 4,60 3,31 3,80 2,70 0,212644    1,255436 
I 3,13 3,76 1,73 2,82 0,048561 * 2,000206 
IS 4,38 3,37 4,18 3,96 0,796953    0,258073 
 
Al TCI non ci sono differenze significative, ma con un profilo generale nei DCA 
caratterizzato da alto HA (80% rispetto al 75% del controllo), valori medi di NS (40% 
rispetto al 45%) e di RD (50%=), bassa autodirettività (20% rispetto al 35%), buona 
cooperatività (50%=). 
All’EDI-2 nel campione DCA sono presenti valori più elevati di impulso alla 
magrezza, consapevolezza enterocettiva, impulsività con una differenza significativa 
con p<0.05. 
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►Profili EDI-2 mettendo a confronto “good” e “int-poor” 
 
  
OUTCOME GOOD OUTCOME POOR 
      
N 32  19     
        
EDI2  Media DS Media DS p  t 
        
IM 5,56 5,89 8,58 7,37 0,114162    -1,60845 
BU 1,13 1,50 1,47 1,95 0,476913    -0,71678 
IC 4,34 3,97 10,37 7,27 0,000359 *** -3,83504 
IN 4,16 3,97 9,79 5,18 6,48E-05 *** -4,36846 
P 2,44 2,41 3,58 3,79 0,193817    -1,31745 
SI 3,91 3,50 5,63 4,37 0,127925    -1,54855 
CE 3,97 4,81 6,37 4,80 0,09096    -1,72429 
PM 5,81 3,82 8,11 5,45 0,083938    -1,76416 
ASC 3,81 3,26 5,32 3,04 0,108858    -1,6331 
I 1,97 2,92 5,21 3,97 0,001577 ** -3,34663 
IS 3,34 3,01 6,05 3,17 0,003733 ** -3,04548 
 
0
2
4
6
8
10
12
IM B IC IN P SI CE PM A I IS
Good
Inter-poor
 
Concordemente con la letteratura, nel nostro campione a T0 il gruppo “int-poor” ha 
valori più elevati in tutte le sottoscale EDI-2, con la maggior significatività per 
insoddisfazione per il corpo e inadeguatezza (con p≤ 0.001), seguite da impulsività e 
insicurezza sociale (con p<0.005).  
Inadeguatezza e paura della maturità nel gruppo “poor”sono in range clinico.  
Alti livelli di inadeguatezza costituiscono un fattore prognostico negativo, che rimanda 
a vissuti depressivi di scarsa autostima (Fichter, 2006; Tozzi, 2005; van der Ham, 1998) e 
correla negativamente con l’autodirettività al TCI. Peraltro essendo l’alta autostima anche 
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un fattore predittivo di compliance al trattamento (Halmi et al, 2005), le pazienti del 
gruppo “poor” sarebbero a maggior rischio di drop out.  
Il perfezionismo è egualmente rappresentato nei due gruppi e rimane sostanzialmente 
stabile da T0 a T12; questo starebbe ad indicare che è un tratto “ossessivo” della 
personalità anoressica, che persiste lifetime anche nei soggetti con “good” outcome e 
DCA pregresso (Srinivasagam et al, 1995). 
 
  
OUTCOME GOOD 
T0 
OUTCOME GOOD 
T12 
      
        
N 29  29     
        
EDI2 Media DS Media DS p  t 
        
IM 5,76 6,09 2,41 4,63 0,022142 * 2,353337 
BU 1,17 1,54 0,34 1,20 0,026239 * 2,283127 
IC 4,38 3,99 3,97 5,88 0,754994    0,313594 
IN 4,41 4,01 2,45 3,19 0,043641 * 2,064215 
P 2,34 2,45 2,00 1,96 0,556985    0,59087 
SI 3,76 3,27 2,52 3,02 0,138678    1,502144 
CE 4,24 4,96 0,86 1,88 0,001144 ** 3,428736 
PM 5,83 3,97 4,17 3,11 0,082636    1,767247 
ASC 4,00 3,30 3,07 1,91 0,193234    1,316905 
I 1,97 2,93 0,86 2,12 0,10606    1,642646 
IS 3,24 2,91 2,55 2,64 0,348725    0,944987 
 
EDI-2 "Good"
0
1
2
3
4
5
6
7
IM B IC IN P SI CE PM A I IS
T0
T12
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A T12 nel gruppo “good” scendono i valori medi di tutte le sottoscale, in particolare di 
consapevolezza enterocettiva (con p<0.005), ma anche di inadeguatezza, impulso alla 
magrezza e bulimia (con p<0.05). 
  
OUTCOME POOR 
T0 
OUTCOME POOR 
T12 
      
        
N 16  16     
        
EDI2 Media DS Media DS p  t 
        
IM 9,88 7,33 8,00 7,97 0,493987    0,692439 
BU 1,38 2,03 2,31 4,41 0,44568    -0,77281 
IC 10,63 7,76 9,81 7,45 0,764671    0,302086 
IN 9,81 5,55 10,81 6,24 0,635549    -0,4788 
P 3,63 4,00 3,19 3,12 0,732581    0,344893 
SI 5,81 4,68 6,81 4,94 0,561135    -0,5877 
CE 6,81 5,09 5,88 6,17 0,642669    0,468704 
PM 8,50 5,87 8,44 4,46 0,973151    0,033938 
ASC 5,69 3,16 5,13 3,42 0,632435    0,483238 
I 5,25 4,23 3,31 3,28 0,158337    1,446746 
IS 6,44 3,24 7,13 4,30 0,613604    -0,51026 
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Commento: a T12 nel gruppo “int-poor” non ci sono differenze significative e anzi 
aumentano i livelli di inadeguatezza e di sfiducia interpersonale, che come la paura della 
maturità risultano in range clinico. Diversi studi hanno evidenziato che valori elevati di 
paura della maturità (PM) costituiscono un fattore prognostico negativo, che si 
riscontra: nei drop out (Zeeck et al, 2004), nei “non-responders” (Fassino et al, 2001), 
nelle adolescenti anoressiche con poor outcome (van der Ham et al, 1998). 
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►Profili TCI mettendo a confronto “good” e “int-poor” 
  
OUTCOME GOOD OUTCOME POOR 
      
        
N 32  19     
        
TCI  Media DS Media DS p  t 
        
NS 17,72 4,87 19,89 6,15 0,168561    -1,39749 
HA 17,00 6,34 21,05 5,84 0,027605 * -2,27057 
RD 15,69 3,74 15,89 2,83 0,835642    -0,20858 
P 5,28 1,61 5,16 1,46 0,785762    0,273312 
S 29,09 6,96 19,47 6,13 8,21E-06 *** 4,982739 
C 33,78 4,29 32,00 4,71 0,173031    1,382683 
ST 12,34 4,89 12,95 4,08 0,653012    -0,45235 
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La differenza più significativa tra i due gruppi è rispetto all’autodirettività (con p≤ 
0.001). Il gruppo “poor” ha anche un più alto HA (con p<0.05). In soggetti adulti con 
AN tratti di personalità quali alto evitamento del danno e bassa autodirettività 
costituiscono un fattore prognostico negativo, in quanto correlano positivamente con la 
presenza di un Disturbo di Personalità (Karwautz et al, 2003). In entrambi i gruppi i 
livelli di cooperatività sono più elevati rispetto alle pazienti adulte con DCA, dato che 
concorda con lo studio di Rybakowski et al (2004): le ragazze con AN restrittiva hanno 
lo stesso profilo TCI delle adulte (alto HA, alta P, bassa NS, bassa ST) con l’eccezione 
delle cooperatività che è più alta rispetto ai controlli. 
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TCI (sottodimensioni temperamentali)
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Nel gruppo “int-poor” rispetto alla NS c’è più impulsività e sregolatezza; rispetto 
all’HA hanno valori più elevati in tutte le sottodimensioni (in particolare di ansia 
anticipatoria con p<0.05), rispetto alla RD c’è più sentimentalità e minor attaccamento. 
 
 
TCI (sottodimensioni caratteriali)
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Mentre i valori della Cooperatività sono sostanzialmente sovrapponibili tra i due gruppi, 
rispetto all’Autodirettività, il gruppo “int-poor” ha valori più bassi in tutte le 
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sottodimensioni, con la maggior significatività (con p<0.05) per S5 (coerenza con 
l’ideale di sé a lungo termine), che rimanda a un disturbo dell’attaccamento.  
Possiamo ipotizzare, in un’ottica psicodinamica e riferendoci al mondo interno del 
soggetto, che nel gruppo “int-poor” (in cui la comorbidità con un DP è presente nel 
90% dei casi) si sia verificato un difetto relazionale precoce, un “fallimento nello 
sviluppo” rispetto alla funzione materna di contenimento primario (di rispecchiamento- 
Winnicott, Gioco e realtà, 1967), con fissazione alla fase di separazione-individuazione 
(Mc Williams, 1999). In queste pazienti sarebbe mancato “l’oggetto di fondo” 
(Grotstein) che sostiene, promuove l’esperienza di coesione, di integrazione, dà il senso 
di confini definiti e nitidi, di un dentro e un fuori, (Io-pelle, Anzieu, 1974), questo porta 
a una diffusione dell’identità, e di conseguenza spesso il sintomo anoressico è 
espressione del crollo di una struttura tipo Falso Sé. 
 
  
OUTCOME GOOD 
T0 
OUTCOME GOOD 
T12       
        
N 29  29     
        
TCI Media DS Media DS p  t 
        
NS 17,86 4,81 19,69 4,78 0,152277    -1,4513 
HA 17,69 6,08 15,86 5,57 0,237663    1,193608 
RD 16,03 3,34 17,07 3,41 0,248437    -1,1663 
P 5,17 1,65 4,72 1,83 0,331344    0,979912 
S 28,28 6,73 32,79 4,90 0,005006 * -2,92206 
C 34,00 4,38 35,24 4,29 0,279953    -1,09098 
ST 12,45 4,82 11,41 5,32 0,440882    0,776225 
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Nel gruppo “good” a T12 aumenta in modo significativo l’ autodirettività (con p<0.05), 
si riduce l’evitamento del danno (e quindi la comorbidità con sintomi ansioso-
depressivi). In pazienti con DCA alti livelli di autodirettività e cooperatività sono 
indicatori di “full recovery” (Bulik et al, 2000). 
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Nel gruppo “int-poor” a T12 l’evitamento del danno rimane invariato, si riducono 
ricerca della novità, autodirettività e cooperatività, dato che correla positivamente con 
l’aumento del N° di soggetti aventi alla CBCL il ritiro in range clinico, della sfiducia 
interpersonale all’EDI-2 e al peggioramento delle relazioni sociali.  
 
 
►Profili TCI in relazione alle diagnosi di DCA 
Profili TCI a T0 (diagnosi di DCA)
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Confrontando a T0 i profili TCI per diagnosi di DCA l’autodirettività è più alta nelle 
EDNOS-R (30%), seguite dalle AN-R (15%), molto bassa nelle EDNOS-BP (9%).  
 l’AN-R è caratterizzata da alto evitamento del danno, ricerca della novità e 
dipendenza dal riconoscimento nella media, bassa autodirettività, buona 
cooperatività, bassa autotrascendenza;  
 l’EDNOS-R è caratterizzata da alto evitamento del danno, ricerca della 
novità e dipendenza dal riconoscimento nella media, autodirettività medio-
bassa, buona cooperatività, bassa autotrascendenza;  
 l’EDNOS binge-purging è caratterizzata da alta ricerca della novità, alto 
evitamento del danno, autodirettività molto bassa, cooperatività nella media 
ma più bassa delle restrittive, bassa autotrascendenza. 
 
Le forme restrittive in adolescenza sia tipiche che atipiche presentano dunque lo stesso 
profilo di personalità, con l’eccezione dell’autodirettività che è più bassa nell’AN. Le 
forme binge-purging presentano un profilo TCI più grave, compatibile con DP 
esplosivo e passivo-aggressivo.  
 AN-R EDNOS-BP EDNOS-R 
NS 19 (45%) 22.85 (70%) 17.72 (40%) 
HA 18 (75%) 19.14 (80%) 18.12 (75%) 
RD 15.68 (50%) 16.42 (50%) 15.96 (50%) 
P 5.31 (35%) 5 (35%) 5.12 (35%) 
S 24.94 (15%) 21.14 (9%) 27 (30%) 
C 32.63 (50%) 32.14 (45%) 33.68 (55%) 
ST 11.89 (10%) 14.14 (20%) 12.28 (10%) 
 
 
 
►Percorso terapeutico 
 
 Follow-up NPI Assessment Ass+psicoterapia 
breve 
Psicoterapia di 
durata > I anno 
Good 15.5% 
(N=5) 
40.5% 
(N=13) 
25% 
(N=8) 
19% 
(N=6) 
Int-poor 16% 
(N=3) 
31.5% 
(N=6) 
- 52.5% 
(N=10) 
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►Variazione dell’autodirettività in base al percorso terapeutico 
 Good Int-Poor 
Follow-up NPI 31→34 25.3→24 
Assessment 29.08→32.6 20→19.75 
Ass+psicoterapia breve 27→31.57 - 
Psicoterapia di durata > I 
anno 
26.66→33.66 17.8→17.4 
 
 
Nel gruppo “good” c’è un incremento dell’autodirettività (S) tanto più significativo 
quanto più “ricco” è stato il percorso psicoterapico intrapreso. Comunque il 40.5% ha 
un outcome favorevole solo con l’assessment motivazionale ad orientamento 
psicodinamico. Gowers et al. (2004) hanno dimostrato che l’assessment aumenta 
significativamente la motivazione e la compliance al percorso terapeutico, con positivi 
effetti a breve termine sia sul piano fisico che psichico, e che avrebbe a più lungo 
termine (follow-up di 2 anni) la stessa efficacia di parecchi mesi di “inpatient 
treatment” (Gowers et al, 1994). 
Nel gruppo “int-poor”, anche se il 52.5% è seguito con un intervento psicoterapico di 
lunga durata e dal punto di vista psichiatrico e psicofarmacologico, al follow-up non ci 
sono modificazioni dell’autodirettività (S), a sostegno dell’ipotesi che in queste pazienti 
il disturbo di personalità fosse preesistente al sintomo anoressico, e che abbia agito 
come un fattore di vulnerabilità, “scaring effect” (Wonderlich, 2001).  
La bassa autodirettività peraltro costituisce un fattore prognostico negativo rispetto 
all’efficacia della psicoterapia nei DCA (Bulik et al, 1998).  
L’autodirettività (S) può essere pertanto anche un utile indice per monitorare 
l’efficacia di un percorso psicoterapico, laddove c’è stato un “buon incontro” ed è 
possibile costruire uno spazio della rappresentazione, dunque della messa in scena 
fantasmatica e della messa in parole, che aprono nella relazione terapeutica la possibilità 
di trasformazioni (Brusset, 2002).  
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Il contributo degli strumenti clinician report nella valutazione 
delle caratteristiche di personalità, regolazione affettiva, 
organizzazione dell’identità e attaccamento nei DCA in età 
adolescenziale 
 
 
La SWAP 200-A è stata compilata in cieco (su 40 dei 51 soggetti di cui era disponibile 
materiale clinico relativo ai colloqui psichiatrici e alla valutazione psicodiagnostica ad 
orientamento psicodinamico) ed è stata effettuata un’analisi della concordanza tra le due 
valutazioni mediante Coefficiente di Correlazione Lineare di Pearson e si è trovato che: 
 
 
VAL 1/VAL2   
 p r * 
SWAP generale <0.001 0.820 
PD <0.001 0.677 
Q <0.001 0.893 
 
*Coefficiente di Correlazione Lineare di Pearson 
 
 
La concordanza tra le due valutazioni si rivela pertanto elevata (r=0.82) e risulta 
statisticamente significativa rispetto ad entrambe le dimensioni: fattori PD (r=0.67) e, in 
particolar modo, fattori Q (r=0.89).  
Il giudizio dato dal clinico e quantificato attraverso l’utilizzo di scale psicometriche si 
rivela quindi altamente affidabile, in accordo con la letteratura (Thompson-Brenner, 
2005). 
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Il confronto tra forme restrittive e binge-purging) riguardo i fattori Q ha condotto ai 
seguenti risultati: 
 
RESTRITTIVE 
 
n = 28 
BINGE-
PURGING 
n=12 
 
Fattori Q M ± DS M ± DS p* 
antisociale-psicopatico 46.24±5.40 52.54±5.30 0.002 
disregolazione emotiva 53.12±5.99 55.44±6.17 0.273 
evitante-coartato 45.80±4.97 44.44±5.99 0.459 
narcisistico 53.04±5.08 52.06±6.51 0.608 
istrionico 42.99±3.89 44.68±5.37 0.272 
inibito-autocritico 66.29±12.61 51.43±10.06 0.001 
indice di funz. sano 42.66±5.80 39.52±5.96 0.127 
p*: ANOVA test 
 
Le pazienti con condotte binge-purging ottengono punteggi significativamente più 
elevati negli item che identificano il fattore Q antisociale-psicopatico (p=0.002).  
Ne deriva pertanto un profilo caratterizzato dalla tendenza a partecipare a scontri di 
potere con gli adulti, a mostrarsi ribelli di fronte alle figure di autorità, ad assumere un 
atteggiamento oppositivo, caparbio, “bastian contrario”. Si evidenzia la tendenza a 
provare e talora manifestare una rabbia intensa, inappropriata, sproporzionata rispetto 
alla situazione, e la propensione a cadere in spirali emotive che conducono ad estrema 
ansia, tristezza, rabbia, eccitazione. Queste adolescenti, in genere, ricercano all’esterno 
la responsabilità dei propri fallimenti e difetti e si sentono spesso incomprese, 
maltrattate, vittimizzate. Si evidenzia la propensione ad agire in modo impulsivo senza 
considerare le conseguenze delle proprie azioni: possono rivelarsi inaffidabili o 
irresponsabili, non soddisfano i propri obblighi scolastici, presentano scarsa tolleranza 
alla frustrazione. Tendono a ricercare il brivido, la novità, l’avventura. Possono 
presentare anche l’attitudine a mentire e ad ingannare le altre persone o a circondarsi di 
coetanei delinquenti o alienanti.  
Le adolescenti che presentano condotte restrittive vengono meglio descritte attraverso 
il fattore Q inibito-autocritico (p=0.001), che presenta caratteristiche in opposizione 
rispetto a quello antisociale-psicopatico, precedentemente delineato. 
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Ne deriva un profilo caratterizzato dalla tendenza a manifestare atteggiamenti di 
timidezza e riserbo in situazioni sociali. L’atteggiamento è autocritico, talora ansioso: la 
tendenza è a provare vergogna, a sentirsi imbarazzate; talora anche inadeguate, inferiori, 
fallite. Tali aspetti risultano verosimilmente in relazione alla propensione a porsi 
standard irrealisticamente elevati, ad essere intolleranti verso i propri umani difetti, 
nell’aspettativa di essere perfette (nell’aspetto, nelle realizzazioni, nelle performance). 
Si evidenzia inoltre la tendenza a sentirsi in colpa e, più raramente, responsabili delle 
cose negative che accadono. Talora risultano tormentate da pensieri ossessivi che 
vivono come intrusivi e privi di significato. Queste adolescenti si presentano tuttavia 
come coscienziose e responsabili, sanno usare i propri talenti, capacità ed energie in 
modo efficace e produttivo e presentano discreta empatia. Perseguono standard morali 
ed etici; sono spesso compiacenti ed obbedienti verso le figure di autorità, talora al 
punto da risultare passive e poco assertive. L’espressione di desideri ed impulsi rimane, 
tuttavia, spesso inibita e coartata; si evidenzia la difficoltà a riconoscere ed esprimere la 
propria rabbia. Prevalgono sentimenti di tristezza, infelicità, depressione che in genere 
risultano egosintonici e possono essere “raccontati”. 
 
Dall’analisi dei fattori PD nel confronto tra le due forme si ottengono i seguenti 
risultati: 
 
RESTRITTIVE 
 
n=28 
BINGE-
PURGING 
n=12 
 
Fattori PD M ± DS M ± DS p 
paranoide 40.23±6.5 40.99±2.18 0.699 
schizoide 48.24±5.25 47.08±3.98 0.497 
schizotipico 47.88±5.69 49.63±3.50 0.329 
antisociale 47.61±4.11 51.86±2.80 0.002 
borderline 45.03±5.54 51.24±6.90 0.005 
istrionico 48.29±5.23 53.80±4.78 0.003 
narcisistico 49.88±5.55 52.90±3.12 0.086 
evitante 46.90±4.99 43.66±4.31 0.058 
dipendente 47.06±4.86 45.68±3.59 0.383 
ossessivo 41.46±2.53 40.33±2.78 0.219 
alto funzionamento 53.85±6.31 47.81±5.03 0.006 
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Gli stili di personalità maggiormente descrittivi delle adolescenti con condotte binge-
purging sono rappresentati, nell’ordine, dai seguenti prototipi diagnostici (PD): 
antisociale (p=0.002), istrionico (p=0.003), borderline (p=0.005). 
 
Tali risultati si presentano altamente coerenti con quelli ottenuti attraverso 
l’applicazione dell’Axis II checklist al campione, che consente una diagnosi 
dimensionale di disturbo di personalità, ma esclusivamente in relazione alle 
caratteristiche sintomatologiche enunciate dal DSM IV. I disturbi di personalità più 
rappresentativi del gruppo binge-purging sono, infatti, i medesimi, anche se il DP 
borderline (p<0.001) sembra essere il più rappresentato, seguito dall’antisociale 
(p=0.001) e quindi dall’istrionico (p=0.002). 
 
 
 
RESTRITTIVE 
 
n=28 
BINGE-
PURGING 
n=12 
 
Axis II checklist M ± DS M ± DS p 
paranoide 1.64±0.58 1.90±0.68 0.236 
schizoide 1.90±0.75 2.06±0.60 0.497 
schizotipico 1.69±0.47 1.85±0.43 0.342 
antisociale 1.16±0.29 1.76±0.77 0.001 
borderline 2.07±0.53 3.07±0.96 <0.001 
istrionico 1.78±0.41 2.52±0.99 0.002 
narcisistico 2.14±0.72 2.35±0.86 0.431 
evitante 2.20±0.82 2.29±1.11 0.756 
ossessivo-compulsivo 2.38±0.73 2.68±0.76 0.257 
dipendente 2.22±0.60 1.78±0.64 0.042 
 
 
Le pazienti con condotte restrittive ottengono punteggi significativamente più elevati, 
rispettivamente, nello stile di personalità ad alto funzionamento (p=0.006) per quanto 
riguarda i fattori PD (lo stile evitante ottiene una significatività ai limiti) e nel disturbo 
di personalità dipendente (p=0.042) alla checklist. 
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Lo stile di personalità ad alto funzionamento si caratterizza per la capacità da parte di 
queste adolescenti di utilizzare i propri talenti ed energie in modo efficace e produttivo, 
ad apprezzare e saper rispondere all’umorismo. Sono ragazze tendenzialmente 
coscienziose e responsabili, che trovano significato nella loro appartenenza e nel 
contributo a una comunità più ampia, riuscendo a trovare soddisfazione e motivo di 
felicità in quel che fanno. Sono in grado di stringere amicizie intime e di lunga durata 
caratterizzate da sostegno reciproco e condivisione delle esperienze; hanno standard 
morali ed etici e si sforzano di vivere alla loro altezza. Gli affetti risultano appropriati 
per qualità e intensità alla situazione e si rileva un certo intuito psicologico, riescono 
cioè a capire in modo piuttosto sofisticato sé e gli altri; ne consegue la possibilità di 
vedere ed affrontare i problemi in modo originale. Sono capaci di trovare significato e 
fonte di soddisfazione nell’educare o crescere altre persone e nel perseguire obiettivi e 
ambizioni a lungo termine. Sanno essere assertive in modo efficace ed appropriato, ma 
anche empatiche, sensibili e responsive verso i bisogni e i sentimenti degli altri. Sono 
capaci di riconoscere punti di vista alternativi anche quando si tratta di argomenti che 
suscitano sentimenti forti, usarli e trarne beneficio. Tutto ciò consente che si sentano 
tendenzialmente a proprio agio in situazioni sociali. 
Lo stile di personalità evitante caratterizza con un livello di significatività ai limiti 
(p=0.058) il gruppo con condotte restrittive. E’ descritto da una serie di criteri che 
ruotano intorno a bassa autostima, al timore di essere criticate, rifiutate, valutate 
negativamente, con conseguente evitamento delle situazioni sociali, delle relazioni 
intime e delle attività lavorative che espongono di più il soggetto. Queste adolescenti 
sembrano anche esprimere una gamma di emozioni limitata e ristretta, avere notevoli 
difficoltà a riconoscere e manifestare la propria rabbia, sperimentare elevate quote di 
ansia.  
Le adolescenti che presentano condotte restrittive risultano avere un funzionamento più 
sano rispetto a quelle con condotte binge-purging; sono tuttavia presenti aspetti quali 
timidezza e ansia sociale, ideali irrealistici rispetto a se stesse con elevata autocritica e 
conseguenti sentimenti di fallimento e inadeguatezza e talora di infelicità, depressione, 
colpa, così come la tendenza ad una coartazione degli affetti e la difficoltà a riconoscerli 
ed esprimerli, che rendono ragione del disagio che conduce al disturbo del 
comportamento alimentare. Gli aspetti di dipendenza sottolineati dall’Axis II checklist 
sembrano correlati ad una più generica difficoltà nella regolazione degli affetti che 
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caratterizza il campione in esame, ma risulta decisamente più caratteristica del gruppo 
con condotte binge-purging. 
Da qui l’importanza di analizzare nello specifico la disregolazione affettiva che risulta 
così caratteristica del campione. E’ stato pertanto applicato il questionario AREQ, dal 
quale si ottengono i seguenti risultati: 
 
 
RESTRITTIVE 
 
n=28 
BINGE-
PURGING 
n=12 
 
AREQ M ± DS M ± DS p 
evitamento emotivo 2.96±0.61 3.28±0.63 0.137 
esteriorizzazione 2.62±0.92 3.57±0.92 0.005 
coping sano 2.19±0.55 2.01±0.40 0.313 
evitamento passivo 2.62±0.47 2.71±0.72 0.628 
affetti negativi 2.61±0.86 2.62±0.99 0.954 
disponibilità affettiva 3.44±0.41 3.25±0.57 0.234 
disregolazione emotiva 2.79±0.73 3.65±0.96 0.004 
affetti positivi 2.36±0.48 2.67±0.70 0.113 
 
Si osservano differenze statisticamente significative nei due gruppi per le dimensioni 
disregolazione emotiva (p=0.004) ed esteriorizzazione (p=0.005), entrambe 
maggiormente rappresentate nel gruppo con condotte binge-purging. 
Queste adolescenti presentano sentimenti che cambiano rapidamente, tendono a sentire 
intensamente stati d’animo negativi quali tristezza, ansia, colpa, fino a poter cadere in 
una profonda disperazione che può durare diverse settimane. Tendono a diventare 
disorganizzate di fronte alle emozioni forti e a non riuscire a vedere le cose nella 
prospettiva delle altre persone o a riconoscere qualcosa di positivo quando si sentono 
male. Possono presentarsi come arrabbiate od ostili; sentirsi infastidite di fronte a 
persone o situazioni oppure può prevalere l’ansia e talora presentano attacchi di panico. 
Il loro modo di esprimere le emozioni può risultare esagerato o teatrale. Là dove 
prevalgono gli aspetti di esteriorizzazione si evidenzia la tendenza a sfogarsi sugli altri 
quando stressate o arrabbiate, a presentare accessi di rabbia se contraddette o frustrate, 
in considerazione anche della scarsa capacità di ritardare la gratificazione. Tendono a 
negare la responsabilità per i propri problemi e a biasimare gli altri per i propri errori, 
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essendo incapaci di ammettere difetti e imperfezioni. Tendono a cercare di controllare 
gli altri quando stressate. Manifestano la propensione a distorcere le loro credenze per 
adattarle al modo in cui vogliono vedere la realtà; a volte si vantano o indugiano sui 
propri successi per sostenere la propria autostima.  
 
Infine è stato applicato il questionario IDQ per valutare gli aspetti problematici 
nell’emergere di un senso di identità, ottenendo i seguenti risultati: 
 
RESTRITTIVE 
 
n=28 
BINGE-
PURGING 
n=12 
 
IDQ M ± DS M ± DS p 
assorbimento in un ruolo 1.66±0.34 1.95±0.42 0.029 
dolorosa confusione 1.82±0.43 2.16±0.89 0.118 
incoerenza 2.16±0.66 2.24±0.65 0.744 
mancanza di impegno 1.86±0.73 2.70±0.98 0.005 
 
Si osservano differenze statisticamente significative nei due gruppi rispetto ai fattori 
mancanza di impegno (p=0.005) e assorbimento di ruolo (p=0.029); in entrambi i casi 
il gruppo con condotte binge-purging ottiene punteggi più elevati.  
La mancanza di impegno definisce la difficoltà a scegliere e perseguire attività 
significative; si riferisce ad adolescenti che mancano di un substrato di valori o ideali 
che rimangano costanti nel tempo; anche il modo di vedere se stesse e i sentimenti verso 
se stesse fluttuano o cambiano rapidamente, con la conseguente mancanza di un senso 
stabile e realistico di chi potranno essere in futuro.  
L’assorbimento in un ruolo mette maggiormente in evidenza la contraddittorietà che 
caratterizza queste ragazze sia rispetto al modo di concepire se stesse, sia rispetto alle 
loro credenze in generale (idee politiche e sociali cambiano radicalmente in modo 
veloce). L’idea di chi vorrebbero essere è instabile; talora si sentono false, come se gli 
altri non sapessero chi loro sono realmente “dentro”. Talora sembrano lavorare 
duramente per convincere se stesse e gli altri che esse sono qualcuno che in realtà non 
sono; la “persona sociale” e le visioni consapevoli di se stesse sembrano false e 
incoerenti. Di fronte alle relazioni più intime hanno paura di “non esistere più” o 
perdere la propria identità al pensiero della fine della relazione stessa. Talora coesiste un 
problema di identità sessuale. 
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Si delineano in questo modo due diverse configurazioni di personalità che sembrano 
corrispondere in modo nitido e coerente ai due gruppi di DCA analizzati 
(restrittive/binge-purging). Le pazienti con condotte binge-purging si presentano come 
più problematiche: i loro profili richiamano tratti antisociali, istrionici, borderline in 
modo concorde in tutti i test utilizzati; si evidenzia inoltre una maggiore disregolazione 
emotiva con tendenza all’esteriorizzazione (caratterizzata da una forte tendenza alla 
proiezione). Si definiscono parallelamente problemi più evidenti nell’organizzazione di 
un senso di identità stabile (in particolare rispetto ai fattori mancanza di impegno e 
assorbimento di ruolo): incoerenza e contraddittorietà rispetto all’immagine di sé e alla 
realtà esterna, unitamente ad un timore di “diffusione dell’identità” (elemento che 
Kernberg ha individuato come alla base dell’organizzazione borderline) e a difficoltà a 
scegliere e perseguire obiettivi significativi.  
Le pazienti con condotte restrittive sembrano mostrare un alto funzionamento, pur 
osservandosi una prevalenza di affetti negativi e una tendenza alla coartazione degli 
affetti che configurano il fattore Q inibito-autocritico Anche in questo gruppo è presente 
una certa difficoltà nella regolazione emotiva, segnalata dalla presenza di tratti di 
dipendenza.  
Queste considerazioni consentono di associare la condotta alimentare ad un più ampio 
spettro di caratteristiche di personalità che definiscono un quadro psicopatologico di 
gravità variabile e a possibile espressione molteplice. Questo parametro (condotta 
alimentare) sembra fornire informazioni più complete ed attendibili, rispetto ad altri 
quali il BMI o la distinzione in tipiche/atipiche; pertanto, come dimostrato dallo studio, 
potendo ipotizzare di associare alcune caratteristiche di personalità, regolazione degli 
affetti, organizzazione dell’identità alle pazienti affette da DCA che si presentano alla 
nostra osservazione con una specifica condotta alimentare, si ritiene di poter effettuare 
considerazioni circa la severità del disturbo e la prognosi evolutiva. 
Un importante aspetto del lavoro è rappresentato dalla novità del metodo utilizzato, che 
consente, come emerge dall’analisi dei risultati, una descrizione ampia e dettagliata del 
campione in esame, ne coglie le caratteristiche sintomatologiche così come gli aspetti 
psicodinamici del funzionamento mentale e rende possibile una misurazione. Dal 
confronto tra i risultati ottenuti attraverso l’applicazione della SWAP 200-A e l’Axis II 
checklist, che consente sì una diagnosi dimensionale, ma considera soltanto le 
caratteristiche sintomatologiche definite dal DSM IV, si ricava una notevole ricchezza e 
completezza nelle informazioni raccolte.  
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Follow-up a 36 mesi (range 18-64) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rispetto a T12 aumenta la percentuale di DCA pregresso (dal 50 al 58%), le pazienti 
restrittive sia tipiche che atipiche si riducono dal 26 al 13%, le forme binge-purging 
cronicizzano, confermandosi quale fattore prognostico negativo. 
L’amenorrea residua nel 18% del campione. 
Nelle forme restrittive anche a medio termine si confermano i risultati potivi ottenuti a 
T12 in cui alla YSR tutti i valori medi sono diminuiti, con una differenza statisticamente 
significativa con p<0.05 per problemi internalizzati (W, SC, AD) e totali; al TCI c’è 
stato un significativo aumento dell’autodirettività con p<0.05; all’EDI-2 una riduzione 
statisticamente significativa con p<0.05 per impulso alla magrezza, paura della maturità, 
impulsività; con p≤0.001 per la consapevolezza enterocettiva. Diversamente dagli studi 
di follow-up su soggetti con DCA di lunga durata (Ro et al, 2005), nel nostro campione 
il cambiamento dei tratti di personalità (EDI-personality-index) si è accompagnato al 
miglioramento clinico-sintomatologico (EDI-symptom-index), anziché seguirlo, quindi 
con risoluzione del disturbo nella percezione e cognizione degli stimoli provenienti dal 
corpo e degli stati emozionali, acquisizione di maggiore capacità di regolazione 
affettiva e di controllo degli impulsi (core della psicopatologia DCA secondo H. Bruch). 
 
Diagnosi DCA a T36
58%
13%
3%
18%
8% DCA preg
EDNOS r
AN b/p
BU
EDNOS b/p
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CONCLUSIONI 
Attraverso uno studio prospettico caso-controllo abbiamo valutato, con l’utilizzo sia di 
scale psicometriche self che clinician-report, l’outcome a breve-medio termine di un 
campione di adolescenti con DCA (19 forme tipiche, 32 atipiche), seguite c/o il Centro 
Amenorree dell’AO OIRM-S.Anna, nel periodo settembre 2003-dicembre 2008, con 
l’obiettivo di individuare i fattori prognostici che vi incidono e dimostrare la validità di 
questo modello di presa in carico diagnostica e terapeutica integrato e multidisciplinare 
(ginecologi-endocrinologi, neuropsichiatri infantili, psichiatri, psicologi/psicoterapeuti, 
nutrizionisti) per la prevenzione secondaria delle forme più gravi di anoressia nervosa, 
evidenziando in particolare se ci sono differenze di outcome tra forme tipiche e atipiche, 
tra restrittive e binge-purging, in base ad alcuni dati clinici quali BMI, percentuale di 
peso perso, durata di malattia, e in relazione al percorso terapeutico intrapreso 
(assessment motivazionale vs psicoterapia ad orientamento psicodinamico).  
Per la valutazione dell’outcome si è deciso di utilizzare la versione della Morgan-
Russell Outcome Assessment Schedule modificata da Jeammet (1991), per la 
necessità di prendere in considerazione, accanto ai parametri clinici che definiscono 
classicamente l’anoressia nervosa (perdita di peso, restrizioni alimentari, amenorrea), 
anche le caratteristiche di personalità e la qualità della vita affettiva, sociale, sessuale e 
professionale/scolastica dei soggetti (Wentz et al, 2001). Al follow-up si ha un 
significativo miglioramento in quasi tutti gli items della MROAS, in particolare rispetto 
all’alimentazione, il peso e l’amenorrea, ma anche dell’insight, delle relazioni familiari 
e sociali. Rimane problematico lo stato mentale, non soddisfacente nel 49% dei casi 
(dato concorde con la letteratura: 51%, Gonzales-Pinto, 2004; 41%, Halvorsen, 2004; 
50%, Patton, 2003; 51%, Herpertz-Dahlmann, 2001; 45%, Jeammet, 1991).  
Complessivamente il 62.75% ha un good outcome, il 31.37% intermediate, il 5.88% 
poor. Con i limiti di un follow-up a breve termine (0-12 mesi) l’outcome nel campione 
generale è decisamente favorevole (in letteratura in studi di follow-up a lungo termine 
sugli adolescenti con DCA si trova outcome poor rispettivamente in: 27%, Wentz, 
2001; 20%, Gowers, 2000; 14%, Saccomani, 1998; 8%, van der Ham, 1998).  
Considerando però il rischio di ricaduta, che nei primi cinque anni dalla remissione è 
circa del 35% per le forme tipiche, del 20% per le atipiche (Strober, 1997), sarà 
assolutamente indispensabile verificare a medio-lungo termine i risultati ottenuti. 
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Vista l’entità numerica dei tre sottogruppi e concordemente con il lavoro originale di 
Jeammet (1991), si è deciso di verificare i principali fattori prognostici della letteratura 
mettendo a confronto a T0 gruppo “good” con gruppo “intermediate-poor”.  
Sono risultati predittivi di outcome sfavorevole: lunga durata di malattia (p=0.0001) e 
di amenorrea (p=0.028); comorbidità psichiatrica in Asse II (a T0 41% nel gruppo 
“good”, 89.5% nel gruppo “poor”) e in particolare con DP di Cluster B, che nel 
campione sono maggiormente rappresentati; sottotipo binge-purging in cui le pazienti 
sembrano presentare maggiori tratti antisociali, borderline e istrionici (Asse II e Fattori 
PD), che i fattori Q riconducono a uno stile antisociale-psicopatico (p=0.002) di 
onnipotenza e manipolazione egocentrica delle emozioni altrui, queste pazienti 
sembrano inoltre caratterizzate da una maggiore disregolazione emotiva (p=0.004) ed 
esteriorizzazione (p=0.005), con assorbimento di ruolo (p=0.029) e mancanza di 
impegno (p=0.005); problemi nelle relazioni sociali (alla CBCL: Social Problems con 
p=0.039), conflittualità nelle relazioni intrafamiliari, sovrappeso (premorbosità); 
all’EDI-2 valori elevati di Insoddisfazione Corporea e Inadeguatezza (p<0.001), di 
Impulsività e Insicurezza Sociale (p<0.005).  
Non ci sono differenze significative tra i due gruppi rispetto all’età d’esordio, al BMI 
(anzi il gruppo con outcome “good” a T0 ha un BMI più basso a sostegno dell’ipotesi 
che la gravità clinica-nutrizionale non correla con quella psicopatologica), 
all’iperattività, alle relazioni sessuali (soddisfacenti per entrambi, perché probabilmente 
queste ragazze utilizzano il sesso come equivalente tossicomanico del cibo), alla 
familiarità psichiatrica positiva (che anzi è maggiormente rappresentata nel gruppo 
“good”; appare molto più importante ai fini prognostici la qualità delle relazioni 
intrafamiliari, che incide sulle dimensioni caratteriali della personalità). 
Per quanto riguarda l’outcome rispetto al sottotipo di DCA, nel campione generale a 
T0 le forme atipiche sono quelle maggiormente rappresentate (49% di EDNOS-R; 14% 
di EDNOS-BP; 37% di AN-R). Rispetto alle forme tipiche le EDNOS-R hanno un 
outcome più favorevole (“full recovery” nel 68% rispetto al 37% delle AN-R), sono più 
stabili dal punto di vista sintomatologico, meno facilmente evolventi in bulimia 
(viraggio binge nell’8% rispetto al 21% delle AN-R, dato che concorda con quello di 
Strober, 1997). Le forme parziali con caratteristiche binge-purging invece presentano a 
T12 full recovery solo nel 28.5%, quindi hanno un outcome più sfavorevole delle stesse 
forme tipiche restrittive, dato che concorda con la letteratura dove il sottotipo binge-
purging è indicato da diversi autori (Fichter, 2006; Deter, 2005; Gonzales-Pinto, 2004; 
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Patton, 2003; Steinhausen, 2002; Saccomani, 1998; van der Ham, 1998) come un fattore 
prognostico negativo. 
Quindi rispetto al confronto tra forme tipiche e atipiche (EDNOS) queste ultime hanno 
un decorso più favorevole se restrittive, con alto funzionamento (p=0.006) associato a 
uno stile inibito autocritico (p=0.001) più forte, e se con un basso tasso di comorbidità 
psichiatrica, solo in queste condizioni possono rappresentare un sottogruppo su cui, 
attraverso la diagnosi precoce e una tempestiva presa in carico, è possibile attuare un 
intervento di prevenzione secondaria. 
Per quanto riguarda l’outcome rispetto alle caratteristiche di personalità la 
differenza più significativa tra i due gruppi è rispetto all’autodirettività (p<0.001), 
molto bassa nel gruppo “int-poor”, che ha anche un più alto evitamento del danno 
(p<0.05). In soggetti adulti con AN tratti di personalità quali alto evitamento del 
danno e bassa autodirettività costituiscono un fattore prognostico negativo, in quanto 
correlano positivamente con la presenza di un Disturbo di Personalità (Karwautz et al, 
2003).  
Nel gruppo “good” c’è un incremento dell’autodirettività (S) tanto più significativo 
quanto più “ricco” è stato il percorso psicoterapico intrapreso. Comunque il 40.5% ha 
un outcome favorevole solo con l’assessment motivazionale ad orientamento 
psicodinamico, concordemente con i risultati di Gowers et al. (2004), che hanno 
dimostrato che l’assessment aumenta significativamente la motivazione e la compliance 
al percorso terapeutico, con positivi effetti a breve termine sia sul piano fisico che 
psichico, e che avrebbe a più lungo termine (follow-up di 2 anni) la stessa efficacia di 
parecchi mesi di “inpatient treatment”. 
Nel gruppo “int-poor”, anche se il 52.5% è seguito con un intervento psicoterapico di 
lunga durata e dal punto di vista psichiatrico e psicofarmacologico, al follow-up non ci 
sono modificazioni dell’autodirettività, a sostegno dell’ipotesi che in queste pazienti il 
disturbo di personalità fosse preesistente al sintomo anoressico, e che abbia agito come 
un fattore di vulnerabilità, “scaring effect” (Wonderlich, 2001).  
Il gruppo “int-poor” ha valori più bassi in tutte le sottodimensioni dell’autodirettività, 
con la maggior significatività (con p<0.05) per S5 (coerenza con l’ideale di sé a lungo 
termine), che rimanda a un disturbo dell’attaccamento.  
 
In conclusione in età adolescenziale attraverso il focus sul sintomo somatico amenorrea 
è possibile attuare un intervento di prevenzione secondaria nei DCA in particolare 
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caratterizzati da: breve durata di malattia; sottotipo restrittivo (sia per le forme tipiche 
che atipiche), che presenta maggiori tratti evitanti e di alto funzionamento (Asse II e 
Fattori PD) che i fattori Q ri-descrivono come uno stile inibito autocritico più forte; alta 
autodirettività, come fattore di resilienza che rimanda a un attaccamento sicuro; buona 
qualità delle relazioni interpersonali. 
 
Limiti dello studio: esigua numerosità del campione; risultati delle scale psicometriche 
self-report non così attendibili perché potrebbero rappresentare dei Falsi Negativi; 
mancanza di un controllo rispetto all’applicazione delle scale clinician-report. 
 
Prospettive per il futuro: validare lo stesso disegno di studio su un campione di 
inpatients, in cui poter verificare come indici prognostici anche il numero di 
ospedalizzazioni e la durata del ricovero (Fitcher, 2006; Steinhausen, 2002; Saccomani, 
1998; Jeammet, 1991).  
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